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Radiologie und Biophysik 


von B. RAJEWSKY und H. HOBITZ 


Zusammenfassung: Der historischen Entwicklung folgend wird ein 
Überblick über Wesen und Problematik der Strahlentherapie ge- 
geben. Die Beobachtungen der röntgenologischen Frühära ließen 
bald erkennen, daß Haut und Schleimhäute den limitierenden Faktor 
bei der Behandlung tiefer gelegener Gebilde darstellen. Die Appli- 
kation einer ausreichend großen Herddosis unter weitgehender 
Schonung der Einfallspforten wurde zum heute noch gültigen Leit- 
satz der Tiefentherapie. 

Die durch die Entdeckung der natürlichen Radioaktivität bedingte 
Entwicklung der Medizin hatte von vornherein eine günstigere 
Ausgangsposition, weil hier nicht die Lösung technischer Probleme 
so sehr Voraussetzung für den Erfolg war wie bei der Röntgen- 
therapie. ; 

Die Inkorporationstherapie mit künstlich radioaktiven Isotopen 
hat bisher nicht die Erfolge gebracht, die man sich erhoffte. In der 
medizinischen Forschung jedoch sind nach Einführung der künstlich 
radioaktiven Isotope sehr fruchtbare Erkenntnisse gewonnen worden. 
Die Biophysik hat mit ihren Forschungen die Grundlagen für die 
Beurteilung der biologischen Strahlenwirkung erarbeitet. Die Kennt- 
nisse um die Zusammenhänge der biologischen Strahlenwirkungen 
sowie die Erforschung der natürlichen Strahlenbelastung geben die 
Voraussetzung für sinnvolle Strahlenschutzmaßnahmen. 


Als das erste Heft der Münchener Medizinischen Wochen- 
schrift dem Arzt in die Hand gegeben wurde, war der Begriff 
der ionisierenden Strahlen unbekannt. 37 Jahre später ver- 
öffentlichte Wilhelm Conrad Röntgen im Sitzungsbericht der 
Physikalisch-Medizinischen Gesellschaft zu Würzburg seine 
vorläufige Mitteilung „Über eine neue Art von Strahlen“ (64). 


Im Jahre 1896 gab der französische Forscher H. A. Becquerel 
seine Beobachtungen über die Eigenstrahlung des Urans be- 
kannt. Damit begann die Geschichte eines neuen Faches der 
Medizin und einer neuen Epoche der Naturwissenschaft, der 
Radiologie. 

Die Medizin stand damals wie heute der gleichen Aufgabe 
gegenüber: Mittel und Möglichkeiten zu finden zur Hilfe und 
zur Heilung bei Krankheiten, deren Wesen und Genese unse- 
tem Wissen noch nicht in allen Zusammenhängen erschlossen 
ist. Der Patient, der seinen Arzt aufsucht, erwartet letzten 
Endes von ihm die Heilung. Es mag die Bilanz aus dar Not 
des Leidenden und dem Helfenwollen des Arztes sein, die ihn 
veranlaßt, ungewöhnliche Wege zu gehen, wenn die gang- 
baren nicht zum Ziel führen. Die neuentdeckten Röntgen- 
Strahlen in den Dienst der Therapie zu stellen, hieß im Jahre 
1896 einen ungewöhnlichen Weg gehen. 
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Summary: The author gives a survey on the historical development, 
significance, and problems of radiotherapy. Observations during 
the early phase of roentgenology soon indicated that skin and 
mucous membranes form the limiting factor in the therapy of deep- 
seated structures. The application of a sufficiently large focal dosis, 
while avoiding any harm to the sites of penetration, became the 
still valid principle of the therapy of deep structures. 

The development of medicine, as far as it is connected with the 
discovery of natural radioactivity, had from the beginning a more 
favourable basic position, because in this field the solution of 
technical problems was not so necessary for the success as was 
the case in radiotherapy. 

The incorporation therapy with artificial isotopes has so far not 
resulted in the success that was expected. However, most useful 
experiences have been made in medical research after the intro- 
duction of artificial radioactive isotopes. Biophysics and its investi- 
gatory work formed the basis for the evaluation of the biological 
effect of radiation. The knowledge of the connections of the bio- 
logical effect of radiation and the research on the natural tolerance 
of radiation form the basis for useful protective measures against 
radiation. 


L 

Leopold Freund (25), damals Mitarbeiter von Schiff am 
1. Offentlichen Kinderkrankeninstitut in Wien, hatte in einer 
Tageszeitung die scherzhaft gehaltene Notiz gelesen, wonach 
einem amerikanischen Ingenieur, der sich intensiv mit dem 
Studium der neuen Strahlen beschäftigte, vor Eifer die Haare 
ausgefallen seien. Zur gleichen Zeit stand im dermatologischen 
Ambulatorium des Instituts ein 4j. Mädchen mit einem aus- 
gedehnten Tierfellnävus des Rückens in Behandlung. Als sich 
alle therapeutischen Maßnahmen als erfolglos erwiesen, ent- 
schloß sich Freund zur Röntgenbestrahlung. Er bestrahlte täg- 
lich 2 Stunden. Nach 14 Tagen kam es zur vollständigen Epi- 
lation im bestrahlten Gebiet. 


In bewußter Weiterverfolgung des einmal Begonnenen 
wurde Freund zum Begründer der Oberflächentherapie. In 
Zusammenarbeit mit Holzknecht und Kienböck (38) unter- 
suchte man die Reaktionsstärken der menschlichen Haut nach 
Strahleneinwirkung und suchte nach einem geeigneten Ver- 
fahren zur Dosismessung. Die bei der Strahleneinwirkung be- 
obachtete Verfärbung von Bariumplatincyanür führte zur 
Konstruktion des Chromoradiometers (Holzknecht 1902 [35]) 
und in analoger Weise zur Dosismessung nach Sabouraud und 
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Noire (1904), während Kienböck den Verfärbungsgrad einer 
Chlorsilbergelatineschicht mit einer Standardskala verglich. 


Umfaßten die Indikationen zur Strahlenthera- 
pie zunächst vornehmlich dermatologisches Krankengut, so 
versuchte man bald, auch tiefer gelegene Organe und Tumo- 
ren mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen. 


Dabei erkannte man, daß die Haut den limitierenden Faktor 
bei der Applikation einer ausreichenden Strahlendosis an 
tiefer im Körper gelegene Gebilde darstellt. Dieser Schwierig- 
keit wollte man begegnen, indem man die zur Vernichtung 
einer bösartigen Geschwulst empirisch ermittelte „Karzinom- 
dosis“ nicht in einer einzigen Sitzung, sondern in Einzeldosen 
während mehrerer Sitzungen applizierte. Es ergab sich, daß 
außerdem die Gesamtdosis bei der fraktioniert protrahierten 
Bestrahlung wesentlich höher gehalten werden konnte als bei 
der Einzeitbestrahlung. 


Albers-Schönberg (1) lenkte mit seinen Untersuchungen 
über die Zerstörung des Keimepithels beim Kaninchen die 
Aufmerksamkeit auf eine möglihe elektive schädi- 
gende Wirkung der neuentdeckten Strahlen (1903). 
Heineke (31) beschrieb Schäden am blutbildenden Gewebe, 
Perthes (53) berichtete über die Wachstumsstörungen an be- 
fruchteten Eiern. 


Diese Arbeiten — es sind hier nur einige genannt — waren 
bedeutsam für die Weiterentwicklung der Strahlentherapie, 
weil damit bewußt das Feld reiner Empirie verlassen wurde. 
Die versuchte Therapie der Uterustumoren und Blutungs- 
störungen bekam ihre erste experimentelle Grundlage. Der 
Weg zur Tiefentherapie wurde gangbar. Ihr Leitsatz bestimmt 
noch heute das strahlentherapeutische Handeln: Applikation 
einer maximalen Dosis an den Herd unter weitgehender Scho- 


nung des gesunden, umgebenden Gewebes, insbesondere der 


Eintrittsfelder. 


Um diesen Leitsatz rankte sich der vorerst noch mühevolle 
und enttäuschungsreiche Weg der Röntgenstrahlentherapie. 


Man stellte den Tumor in den Mittelpunkt und ließ die 
Strahlen in verschiedenen Sitzungen von verschiedenen Haut- 
feldern aus zum Tumor gelangen (Kreuzfeuermethode). Zur 
Verbesserung der Tiefenwirkung verringerte man den Fokus- 
hautabstand, indem man mit geeigneten Tubussen das Ge- 
webe in Richtung auf den Tumor komprimierte. Man suchte 
nach Strahlenqualitäten geeigneter Härte, um mit ausreichen- 
den Dosen an tiefer gelegene Tumoren heranzukommen und 
griff damit das Filterproblem auf. Perthes und Albers- 
Schönberg arbeiteten mit Lederfiltern, um die immer noch 
durch die geringen Erzeugungsspannungen bedingten sehr 
langen Bestrahlungszeiten auf ein erträgliches Maß herab- 
zusetzen. Später verwendeten Gauss (27) und H. Meyer (45) 
1—4mm dicke Aluminiumfilter. Benötigte Albers-Schönberg 
für eine Myombestrahlung noch 9 Monate, so kam man jetzt 
in 2 Monaten zum Ziel (Gauss und Lembcke). Nach Erhöhung 
der Erzeugungsspannungen gingen Krönig (39) und Friedrich 
(26) sowie Seitz und Wintz (66) zu Kupfer- und Zinkfiltern 
über und vermochten damit beispielsweise die Kastrations- 
dosis in einer Sitzung zu applizieren. 


1906 hatte der Chemnitzer Techniker Kohl die Patente für 
eine Bestrahlungsanordnung mit wanderndem Strahlenkegel 
erworben. Jetzt war die Zeit reif, um seine Erfahrung ein- 
zusetzen. So berichtete H. Meyer auf dem Gynäkologen- 
kongreß in Halle an der Saale im Jahre 1913 über eine neue 
Methode zur Behandlung mit Röntgenstrahlen, wobei der 
Strahlenkegel um den Krankheitsherd hin und her wanderte. 


Müller und Janus (46) modifizierten die „schwingende 
Röhre“ Meyers in der Weise, daß die Röhre auf dem Hin- 
und Rückweg nicht dieselbe Hautfläche bestrich, sondern sich 
auf einer Ellipsenbahn bewegte. Das bedeutete die Zusammen- 
fassung vieler Kreuzfeuerfelder zu einem Arbeitsgang; die 
Hautbelastung wurde weiter reduziert, die immer noch 
schwierige Einstellarbeit wesentlich vereinfacht. 
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Weitere technische Verbesserungen führten zu noch höhe- 
ren Erzeugungsspannungen, stärkerer Filterung und damit 
zur weiteren Heraufsetzung der Tiefendosis. 

Methodisch ging man so vor, daß man anstrebte, durch 
Überschneidenlassen mehrerer kleiner Hautfelder die Strah- 
lenwirkung möglichst nur auf den Tumor zu lokalisieren 
(Kleinraumbestrahlung) (Seitz und Wintz, Martius), 
wohingegen die Verfechter der Großfeldmethode eine Homo- 
gendurchstrahlung in dem gesamten, den Tumor umgebenden 
Körperabschnitt erreichen wollten (Bumm [5, 6, 7], Dessauer 
[15], Friedrich [26], Krönig [40], Holfelder [33] u. a.), um even- 
tuelle Tumorausläufer zu erfassen (Großraumbestrah- 
lung). 

In Anlehnung an die strahlenbiologischen Versuche von 
Regaud (61) konnte Coutard wahrscheinlich machen, daß 
durch Fraktionierung der Gesamtdosis die Differenz zwischen 
Erholungsfähigkeit des gesunden und kranken Gewebes zu- 
gunsten des gesunden verschoben wurde (Schinz [65]). In- 
zwischen ist die Langzeitbestrahlung Allgemeingut 
bei der Strahlentherapie bösartiger Tumoren geworden. 

War damit die Frage der zeitlichen Dosisvertei- 
lung vorerst für die Praxis gelöst, so galt es jetzt noch, das 
Problem der günstigsten räumlichen Dosisvertei- 
lung zu lösen. 

Für oberflächlich gelegene Tumoren entwickelte Chaoul 
sein Nahbestrahlungsrohr und erreichte das gesteckte Ziel 
durch enge Begrenzung des Bestrahlungsfeldes und steilen 
Dosisabfall im Gewebe durch geringen Fokusabstand. 


Die Tiefentherapie entwickelte für ihre Belange, aufbauend 
auf den grundlegenden Arbeiten von H. Meyer, die heute 
methodisch perfekten Verfahren der Rotations-, Pendel- und 
Konvergenzbestrahlung (du Mesnil de Rochemont [44], Koh- 
ler, Nakaidzumi, Nielsen u. a.). 

Im dritten Jahrzehnt nach der Jahrhundertwende füllte sich 
endlich eine Lücke, unter der die ganze Weiterentwicklung 
trotz vieler, fruchtbarer sonstiger Arbeit spürbar gelitten 
hatte. Auf dem 2. Internat. Radiologenkongreß in Stockholm 
wurde als Einheit zur Dosismessung auf internationaler Ebene 
die Röntgeneinheit (r) festgelegt. Mit der exakten Definition 
der Strahlendosis, der die ionisierende Wirkung der Strahlen 
zugrunde lag, erhielt die Strahlentherapie von physikalischer 
Seite eine sichere, dosimetrische Grundlage (Behnken 3], 
Grebe [30], Holthusen [34], Küstner [41], Rajewsky [57], 
Dessauer [17] u. a.). 


Betrachten wir jetzt die Entwicklung der Medizin, die durch 
die Entdeckung der natürlichen Radioaktivität bedingt wurde. 
Der Entdeckung Becquerels folgte 1897 die Beobachtung von 
Rutherford, der die Uranstrahlung als Korpuskularstrahlung 
geladener Teilchen identifizieren konnte. Im folgenden Jahr 
fanden G. C. Schmidt und das Ehepaar Curie die Strahlung 
der Thoriumsalze, gemeinsam mit dem Chemiker B&mont das 
Polonium und endlich das am stärksten strahlende Element, 
das Radium. 

Etwa um 1901 versuchte man, den von P. Curie zur Ver- 
fügung gestellten „Radiumextrakt“ in Kautschuk- oder Zellu- 
loidbehältern als Strahlenquelle therapeutisch zu applizieren. 
1904 berichtete de Courmelles (11) über die erste erfolgreiche 
Krebsbehandlung mit Radium. 


Die Forderung, eine ausreichende Strahlendosis unter weit- 
gehender Schonung gesunden Gewebes an den Herd zu brin- 
gen, galt auch für die Curie-Therapie. Doch konnte sie die 
Etappen ihrer Entwicklung schneller durchlaufen, weil hier 
nicht die Überwindung der technischen und apparativen 
Schwierigkeiten der Röntgentherapie Voraussetzung für den 
Erfolg waren. Man verwendete schon bald Platten mit Lack- 
und Emailleüberzug als Träger der radioaktiven Substanzen. 
Wir finden den Grundgedanken dieser Methode der Ober- 
flächentherapie noch heute, vornehmlich in der Dermatologie, 
als 3-Strahlentherapie gewahrt. 

Der Weg zur Tiefentherapie führte zunächst über die Ein- 
bringung radioaktiver Röhrchen aus Aluminium in den Tumor 
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selbst oder in Körperhöhlen möglichst nahe zum Tumor hin 
(Strebel 1903 [67]). So entstanden die heute standardisierten 
Röhrchen und Nadeln (Regaud 1920/1921). 


1907 empfahl Dominici (20), später Regaud (62, 63), die 
Filterung der Radiumstrahlen. Die Platinfilterung der Radium- 
präpatate brachte die Möglichkeit der alleinigen Nutzung der 
durchdringenden y-Strahlen des Radiums mit sich. 


Das Verfügbarwerden größerer Radiummengen (etwa 10C) 
führte zur „Telecurietherapie“. Ihr Ziel war, in Ana- 
logie zur Röntgentiefentherapie eine Tiefentherapie mit Ra- 
dium zu betreiben. Die benötigten Radiummengen waren groß, 
der Preis hoch, und die am Herd erzielte Dosis von etwa 
300r bei 10C Radium im Verhältnis zur Bestrahlungsdauer 
von 2!/sz Stunden zu klein. In diesem Sinne scheiterte die 
„Radiumkanone“. Doch war Pionierarbeit geleistet worden, 
die nach Einführung der radioaktiven Isotope in den Heil- 
schatz der Radiologie ihre Früchte trug. Wir kennen heute 
die viel zitierte „Kobaltbombe“ als Fernbestrahlungsappara- 
iur. Sie enthält Aktivitäten von etwa 1000C und gestattet 
bei entsprechendem Fokus-Hautabstand die Erzielung großer 
Tiefenwirkung innerhalb kurzer Bestrahlungszeiten. 


Man ging zu alten Zielen neue Wege mit Erfolg. Und man 
ging Irrwege. Wußte man seit langem von der heilenden Wir- 
kung gewisser Wässer und Brunnen zu berichten), so konnte 
man jetzt deren heilsame Komponente mit der ihnen inne- 
wohnenden Radioaktivität identifizieren. Die Erkenntnisse auf 
dem Gebiet der Bakteriologie hatten der Klinik inzwischen 


. die Voraussetzung für die gefahrlose Injektion gelöster Stoffe 


gegeben, die Asepsis war ärztliches Allgemeingut geworden. 
Man verwendete zunächst gelöste Sulfate und Bromsalze von 
Radium (Caspari 1903 [9]). 1912 empfahlen Falta, Kriser und 
Zehner (24) Injektion von ThoriumX zur Behandlung von 
Leukämien. Burton-Opitz und G. M. Meyer (8) gaben lösliche 
Radiumsalze i.v. 

Es war eine bestechende Idee, das strahlende Element auf 
dem Blutweg an den gewünschten Ort gelangen zu lassen, 
und es war eine verhängnisvolle Idee. Die Salze von Radium 
und Tborium lagern sich teilweise im Gewebe, bevorzugt im 
Knochen ab und sind dort Monate, Jahre und Jahrzehnte 
nachweisbar. Schwerwiegende Störungen der Erythropoese 
und die Induktion von Knochensarkomen sind die Folge. Es 
sollte fast 3 Jahrzehnte dauern, bis dieser Irrweg radiothera- 
peutischen Handelns verlassen wurde. 

Die Einführung der künstlichen Radioisotope erweckte neue 
Hoffnung. Warum sollte unter ihrer Vielzahl nicht eines sein, 
dessen selektive Anreicherung in der Tumorzelle bei geeigne- 
ter Halbwertszeit möglich war? Insbesondere für die Therapie 
der bösartigen Blutkrankheiten schien sich ein neues Feld 
zu öffnen. Die Verabreichung von Radiophosphor zeigte ge- 
wisse Erfolge an leukämischen Leukozyten, die auf Grund 
ihres lebhaften Nukleinsäurestoffwechsels mehr Phosphor 
aufnehmen als normale Leukozyten. Mit Radiokohlenstoff kam 
man zu ähnlichen Resultaten. Aus’ Versuchen mit Radio- 
natrium und ThoriumX ließ sich jedoch ableiten, daß es 
die Strahlen von extrazellulär kreisenden Radioisotopen sind, 
welche die Tumorzellen mit vermehrter Elektivität treffen. 
Erhöht man die verabreichten Dosen in der Absicht, den un- 
sicheren Erfolg zu verbessern, so stellen sich alsbald merk- 
liche Schädigungen des gesunden, strahlenempfindlichen Kör- 
pergewebes ein, die ganz dem bei der Ganzkörperbestrahlung 
bekannten Symptomenkomplex gleichen. Als einziges Isotop, 
das uns gestattet, einen gezielten, nutzbringenden Strahlen- 
effekt an einem bestimmten Organ zu erreichen, kennen wir 
bis heute nur das Radiojod (J131), 

1924 untersuchten Cristiansen, Hevesy und Lomholt (12) den 
Wismutstoffwechsel unter Zuhilfenahme von RadiumE und 
den Bleistoffwechsel mit Hilfe von Radium D. Nach Entdeckung 
der Möglichkeiten zur Herstellung künstlicher radioaktiver 
Isotope fanden diese rasch Eingang und Verbreitung in der 
biologischen Forschung. Mit Hilfe verschiedener Methoden 


1) Georgii Agricolae de re Metallica Libri XII, Q VI. 
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wurde eine Vielzahl von neuen Erkenntnissen über das bio- 
logische Geschehen gewonnen. 

Die Medizin nutzte das ihr durch die Entdeckung der Rönt- 
genstrahlen und der Radioaktivität neu erschlossene Feld vor- 
nehmlich unter dem Gesichtspunkt: Wie können die Strahlen- 
arten in der Heilkunde zum Wohle des Kranken angewendet 
werden? Selbstverständlich versuchte man auch, Ursächliches 
über die Wirkung der Strahlen zu erarbeiten. Wollte man 
diese Bemühungen jedoch zum Erfolg führen, so bedurfte es 
dazu exakter naturwissenschaftlicher Grundlagen. 

Zunächst einmal konnte eine große Zahl von Erscheinungen, 
die bei strahlenphysikalischen Experimenten beobachtet wur- 
den, nicht verstanden werden. Diese Erscheinungen konfron- 
tierten die Fundamente der klassischen Physik mit erheblichen 
Zweifeln an deren Gültigkeit. Das gedanklich scheinbar ge- 
schlossene Weltbild der Physik erwies sich als unzureichend. 
Hier setzte die Entwicklung der modernen Atomphysik ein, 
eingeleitet durch die Plancksche Entdeckung des Wirkungs- 
quantums. Einstein, Rutherford, Compton und viele andere 
führten diese Entwicklung mit großem Erfolg fort. 

Mit der Konsolidierung des atomphysikalischen Wissens 
wurde man in die Lage versetzt, die Fragen nach der Strahlen- 
wirkung auf die Materie — insbesondere die lebendige Sub- 
stanz — systematisch zu bearbeiten. 

Dessauer (16) nahm zur Erklärung der primären Vorgänge 
bei der Strahlenwirkung an, daß zwar sehr kleine, aber hoch- 
konzentrierte Energiebeträge submikroskopische Zellstruk- 
turen, etwa Eiweißmoleküle, treffen (Punktwärmetheorie). 
Crowther 1924 (13) und Holweck 1928 (13) sahen die Er- 
zeugung eines Ionenpaares in einem „empfindlichen“ Zell- 
bereich als maßgeblich für die Strahlenwirkung an. Nun ist 
aber die Anzahl der ausgelösten biologischen Elementarakte 
durch die bei einer bestimmten Dosis gebildeten Ionenpaare 
so klein, daß nicht jede Ionisation wirksam sein kann. 

Es galt demnach zu einer Vorstellung über die Art und 
Weise zu gelangen, in welcher der einzelne Treffer im Treff- 
bereich erfolgt. Diese Grundfragen der Treffertheorie 
haben die strahlenbiologische Grundlagenforschung bis in die 
jüngste Zeit hinein fruchtbar beeinflußt. 

Blau und Altenburger (4) konnten die sog. „Schädigungs- 
kurve“ ohne spezielle Annahmen über die physikalische Art 
des Treffervorganges theoretisch berechnen. Experimentell ge- 
langt man zur Aufstellung einer Schädigungskurve, indem 
man beispielsweise eine größere Anzahl von Einzellern (Al- 
gen, Bakterien, Viren) bei gleichbleibender Strahlenqualität 
mit verschieden hohen Dosen bestrahlt und anschließend die 
abgestorbenen Exemplare auszählt. Zur graphischen Darstel- 
lung des Ergebnisses werden die Prozentzahlen der abgetöte- 
ten Exemplare gegen die verabfolgte Dosis aufgetragen. Aus 
der Form der so erhaltenen Schädigungskurven lassen sich 
Schlüsse auf die Zahl der Treffer ziehen, die am biologischen 
Objekt wirksam wurden. So wiesen Glocker und Reuss 1929, 
1933 (28, 29) an Senfkeimlingen Sechstreffervorgänge und an 
Bohnenkeimlingen Achtzehntreffervorgänge nach. Von Langen- 
dorff und Sommermeyer (42) wurden an Eiern von Drosophila 
melanogaster in bestimmten Stadien der Zweitreffervorgang 
studiert (1940), während Pugsley, Oddie und Eddy 1935 (54) 
u. a. nach Bestrahlung von Bakterium coli Eintreffervorgänge 
beobachteten. 

Für den Eintreffervorgang, der hinsichtlich der biologischen 
Wirkung bei dünnionisierenden Strahlen (Röntgen-, y-, harte 
ß-Strahlung) keine Abhängigkeit von der Strahlenqualität 
zeigt, hat man sich den Durchmesser des empfindlichen 
Volumens gegenüber dem Abstand der gebildeten Ionenpaare 
sehr klein vorzustellen, so daß unter Umständen das emp- 
findliche Volumen nicht getroffen wird. Bei sehr dicht ioni- 
sierenden Strahlen trifft diese Voraussetzung nicht mehr zu. 
Hier werden im empfindlichen Volumen möglicherweise meh- 
rere Ionenpaare auf der Bahn eines durchgehenden Teilchens 
gebildet. Da jedoch bereits ein Treffer die entsprechende Wir- 
kung verursacht hat, werden die übrigen Treffer nicht mehr 
wirksam (Sättigungseffekt nach P. Jordan 1938 [37)). 
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Sind zur Erzielung eines biologischen Strahleneffektes 
mehrere Treffer erforderlich, so kann auch hier die dichter 
ionisierende Strahlung wirksamer sein, weil bei nur einem 
Durchgang eines Teilchens durch den Treffbereich alle Ioni- 
sationen gesetzt werden können, die für den Effekt des Mehr- 
treffervorganges erforderlih sind (Summationseffekt 
nach P. Jordan 1938 [37]). 

Mathematisch wird die Schädigungskurve bei Eintreffervor- 
gängen immer durch eine Exponentialfunktion repräsentiert, 
während der Mehrtreffervorgang durch kompliziertere Funk- 
tionen gekennzeichnet ist. 

Weitere Untersuchungen mit unterschiedlichen Strahlen- 
qualitäter. führten zu dem Schluß, daß neben einer möglichen 
Variabilität des biologischen Objektes auch die Strahlenart 
und die Energie des Strahlenquantes einen bestimmenden 
Einfluß auf die Gestalt der Schädigungskurve hat (Glocker 
und Reuss [29], Langendorff 1929). 

Enge Berührungspunkte fand die Treffertheorie im Rahmen 
strahlenbiologischer Grundlagenforschung mit der Genetik 
(Muller [47], Lea [43], Timof6ew-Ressovsky und Zimmer [68j, 
u. a.). 

Muller wies 1927 erstmalig an der Drosophila melanogaster 
— dem klassischen Studienobjekt der Genetik — das Auf- 
treten strahleninduzierter Mutationen nach. 


Timof&eew und Zimmer konnten zeigen, daß den Genmuta- 
tionen von Drosophila melanogaster Eintreffervorgänge zu- 
grunde liegen. Weiter fand man, daß für eine Mutationsrate 
von ca. 3°/o ungefähr 1000 r erforderlich sind. Dabei spielt die 
zeitliche Verteilung der Dosis keine Rolle. Das bedeutet, daß 
die Dosen bei der genetischen Wirkung voll akkumuliert wer- 
den. Außerdem ist eine Erholung des Gens vom einmal ge- 
setzten Schaden nicht mehr möglich. 


Bei Versuchen unmittelbar mit Eiweißmolekülen (Caspari 
und Dessauer [10, 18], Rajewsky [58], Nakashima [50]) stieß 
man auf Gesetzmäßigkeiten, deren Klärung in den letzten 
Jahren wesentlich vorangetrieben werden konnte. Die Unter- 
suchung®n der Strahlenchemie und Strahlenbiochemie werden 
durch die Konkurrenz der direkten und indirekten Strahlen- 
wirkung bei Bestrahlung wäßriger Lösungen und durch den 
Einfluß von Sekundärreaktionen bei der Betrachtung biologi- 
scher Systeme sehr erschwert. Durch Untersuchung von 
Aminosäuren und niedermolekularen Peptiden in Trocken- 
substanz konnte ein weiterer Beitrag zur Klärung der ge- 
nannten Problematik geleistet werden (Rajewsky [60], Dose 
[21], Dale [14], Barron und Mitarbeiter [2], u. a.). 


Zur Frage der somatischen Schädigung durch ionisierende 
Strahlen wurden umfangreiche Arbeiten durchgeführt. Dabei 
zeigte sich, daß es bei Dauerapplikation von 5r/24 Std. zu 
einer Verkürzung der Lebenszeit um 40° kommt (Rajewsky 
und Mitarbeiter). Für das Verhalten des Säugetierorganismus 
nach Ganzkörperbestrahlung konnte für die Maus der „3,5- 
Tage-Effekt“ gesichert werden, der besagt, daß die mittlere 
Überlebenszeit der Tiere bei Dosen zwischen etwa 1000 und 
10000 r konstant bei 3,5 Tagen liegt (Rajewsky und Mitarbeiter 
[59], Quastler [55, 56], u. a.). Wesentlich für das Zustande- 
kommen des 3,5-Tage-Effektes scheint das Hypophysen- 
Nebennierenrinden-System zu sein, da hypophysektomierte 
und adrenalektomierte Tiere dosisabhängig sterben (Rajewsky 
und Mitarbeiter [59]). 

Die Analyse der Pathophysiologie des Strahlenschadens hat 
zu dem vorläufigen Ergebnis geführt, daß der Beeinflussung 
des Nukleinsäurestoffwechsels der Zelle eine wesentliche Be- 
deutung als primärem Angriffspunkt der ionisierenden Strah- 
lung zukommt (Rajewsky und Pauly [52], Lea [43], Evans [23], 
Passoneau [51], Hevesy [32], Euler [22], u. a.). 

Wir wissen, daß die gesamte Menschheit seit ihrem Ent- 
stehen einer dauernden, natürlichen Strahlenbelastung ausge- 
setzt war und ist. Aus dem Kosmos gelangt ständig eine 
Strahlung zur Erde. Die Intensität der kosmischen Strahlung 
ist regional verschieden und die von ihr verursachten bio- 
logischen Effekte werden durch andere Umweltfaktoren, z.B. 


404 





MMW 11/1958 


Luftverunreinigungen durch Industrie, Verkehr usw. stark 
überlagert. Man schätzt die durchschnittliche Strahlenbelastung 
durch die kosmische Strahlung auf ca. 30 mrem/a. 

Die Erdkruste, die umgebende Luft und die Wände der 
Gebäude enthalten stellenweise nur Spuren, anderenorts be- 
trächtliche Mengen natürlich radioaktiver Substanzen. Die aus- 
gesandte Strahlung wird als Umgebungsstrahlung 
bezeichnet und beträgt ca. 70 mrem/a. 

Die radioaktiven Substanzen der Erdkruste selbst, bzw. 
deren Zerfallsprodukte sind Komponenten des geophysikali- 
schen und geochemischen Kreislaufs. Als feste Substanz oder 
gelöstes Salz gelangen sie in oberflächliche Bodenschichten, 
werden von Pflanzen und Tieren aufgenommen und auch in 
den menschlichen Organismus eingebaut. Die gasförmigen 
Zerfallsprodukte — die Emanation von Radium und Tho- 
rium — gelangen in die Atmosphäre und verbleiben dort bis 
zum Zerfall oder kehren durch Niederschläge oder andere 
atmosphärische Vorgänge wieder zur Erde zurück. 

Aus dem oben Gesagten wird verständlich, daß auch der 
normale menschliche Organismus natürliche radioaktive Sub- 
stanzen enthält. Mit der Verbesserung der physikalischen 
Meßtechnik wurde es möglich, sehr geringe Mengen aktiver 
Substanzen nachzuweisen. So beträgt nach neueren Daten der 
Radiumgehalt im Körper eines Menschen von 35 Jahren 
(0,4 bis 4) - 10-19 g Radium (Rajewsky, Muth, Schraub, Aurand, 
Hantke [48, 49], Hursh and Gates [36)). 

Die natürliche Strahlenbelastung des Menschen läßt sich in 
der Auswertung der jetzt verfügbaren Literatur mit 7—10 rem 


für ein Leben von 70 Jahren ermitteln. Auf das zeugungs- 


tähige Alter entfallen danach etwa 4—6 rem, der Jahresdurch- 
schnitt liegt bei 100—150 mrem. 

Diese Bedingungen, unter denen der Mensch von Natur aus 
lebt, sind bei jeder Art von Fragestellung über zusätzliche 
Strahlenbelastung und Strahlenschutz zu berücksichtigen. 

Mit der Entdeckung der energiereichen Strahlungen um die 
Jahrhundertwende kam zu der natürlich gegebenen Strahlen- 
belastung der Menschheit die Möglichkeit einer zusätzlichen 
Strahlenbelastung. 

Zunächst war der davon betroffene Personenkreis relativ 
klein und kontrollierbar. Es handelte sich um die Patienten, 
bei denen aus ärztlicher Indikation nach bestem Wissen die 
Strahlung appliziert wurde und um den auch relativ kleinen 
Personenkreis derer, die durch ihre berufliche Tätigkeit 


zwangsläufig einer zusätzlichen Strahlenbelastung ausgesetzt. 


waren. . 

Mit der Entdeckung der Urankernspaltung durch Hahn und 
Strassmann (1939) wurde das Schädigungsproblem einer Min- 
derheit zum Existenzproblem der Gesamtbevölkerung, wenn 
man will, der Menschheit! 

Wir denken bei dieser Feststellung nicht an den Einsatz 
nuklearer Waffen. Wir halten uns nur vor Augen, daß die 
Menschheit das einmal erworbene Wissen um die Möglichkeit 
der Nutzung von Atomenergie nicht mehr aufgeben wird. Die 
friedliche Nutzung der Atomenergie wird weit größere Be- 
völkerungsteile der Gefahr einer erhöhten Strahlenbelastung 
aussetzen, als das bisher der Fall war. Aus dieser Tatsache 
haben wir die notwendige Folgerung zu ziehen, daß der 
Strahlenschutz die dringlichste Forderung 
der Stundeiist. 

Der Idealfall, die zusätzliche Strahlenbelastung der Bevölke- 
rung völlig zu vermeiden, ist nicht realisierbar. Aber wir 
müssen versuchen, die zusätzliche Strahlenbelastung so gering 
zu halten, daß sie weder somatısch für den Einzelnen noch 
genetisch für die Gesamtheit bedrohlich wird. 

Die damit gestellte Aufgabe ist ein gemeinsames Anliegen 
der Biophysiker, der Ärzte und der Physiker. 
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Zur Entwicklung der deutschen Heilbäder 


von J. STEUDEL 


Zusammenfassung: Von den Badeanlagen, die die Römer an warmen 
Quellen errichteten, ist im deutschen Sprachgebiet Badenweiler ver- 
hältnismäßig gut erhalten. Das antike balneologische Wissen ging 
in der Völkerwanderung zunächst verloren. In der Hygiene der 
mittelalterlichen Stadt spielte die Badestube eine wichtige Rolle. 
Sie pflegte neben dem Wannenbad vor allem das Heißluft-Schwitz- 
bad. Erst gegen Ende des Mittelalters wurden die Mineralquellen 
von Ärzten und Laien wieder beachtet, auch das ärztliche Schrifttum 
beschäftigte sich seitdem mit ihnen. Schon die ersten deutschen Bäder- 
schriften empfahlen, sich vor der Badereise von einem Arzt beraten 
zu lassen. Bis zum Beginn des 17. Jahrhunderts stand das Bad im 
Vordergrund, das zumeist in großen Gemeinschaftsbecken genom- 
men wurde. Nach dem Dreißigjährigen Krieg verlagerte sich das 
Schwergewicht auf die Trinkkur, vorwiegend aus soziologischen 
Gründen. Die Vertreter der Medizin an den deutschen Universitäten 
haben bis ins 19. Jahrhundert die Bäder als therapeutisch wertvoll 
anerkannt und auch die Mineralquellenanalyse gefördert. Über die 
chemische Erforschung der Inhaltsstoffe der Mineralwässer hoffte 
man zum Verständnis ihrer Wirkung und dadurch zu einer erfolg- 
reichen Anwendung zu kommen. In den letzten Jahrzehnten haben 
sich die Kurorte um Einengung ihrer Indikationen auf einige wenige 
Krankheitsgruppen bemüht. 


Die Heilkunde des Abendlandes konnte nirgends unmittel- 
bar an das ärztliche Wissen der Antike anknüpfen; sie hat 
Jahrhunderte gebraucht, um von der reichen medizinischen 
Literatur der Griechen Kenntnis zu gewinnen, und verdankt 
ihre Vermittlung fast ausschließlich der arabischen Kultur. 
Erst im 16. Jahrhundert gelangte ein breiter Strom antiker 
ärztlicher Schriften im griechischen Urtext oder in lateinischer 
Übersetzung in die Hand des europäischen Arztes. Bei diesem 
völligen Abreißen der literarischen Tradition nimmt es nicht 
wunder, daß auch jede lokale Überlieferung verloren gegan- 
gen ist: Die warmen Quellen, die die Römer im deutschen 
Sprachgebiet benutzt hatten, sind in den Wirren der Völker- 
wanderung vergessen worden, verfallen und durch Jahr- 
hunderte höchstens von den nächsten Anwohnern benutzt 
worden. Das gilt für Wiesbaden ebenso wie für Aachen, für 
Baden-Baden und Badenweiler, für Ems oder Bertrich. Alle 
diese Quellen dürften bereits den Kelten bekannt gewesen 
sein; die Römer haben hier mit Bestimmtheit gebadet. Wo es 
nicht durch literarische Überlieferung belegt ist, sagen es die 
Bodenfunde, in römische Zeit zurückreichende Quellfassun- 
gen, Mauerwerk aus Ziegeln mit Legionsstempeln oder Mün- 


Summary: Among the baths, built by the Romans on warm springs, 
Badenweiler in Germany is comparatively well preserved. Ancient 
balneological knowledge was lost during the migration of nations. 
During the middle ages bathing establishment which included tub- 
baths and Turkish baths played an important part in town hygiene. 
Only towards the end of the middle ages did laymen and doctors 
again take notice of the mineral springs. Also medical literature 
from that time onwards mentioned them. The first pamphlets on 
German spas already recommended consulting a doctor before 
undertaking a cure. Until the beginning of the 17th century the 
bath, which was usually taken in a large communal basin, was in 
the foreground. After the Thirty Years’ War attention was mainly 
centered on drinking cure, chiefly for sociological reasons. Since 
the 19th century doctors of medicine in German universities have 
recognized the therapeutic value of baths and have promoted the 
analysis of mineral springs. Through chemical analysis of the 
contents of the mineral water it was hoped to achieve an under- 
standing of its effect, and thereby to attain its successful applica- 
tion. During the last decades the spas have attempted to reduce 
their number of indications to a few groups of disease. 


zen, die dankbare Benutzer den Quellgottheiten geopfert 
haben. 

Von dem prachtvollen Thermalbad, das die Römer im 
l.nachchristlichen Jahrhundert in Badenweiler im Schwarz- 
wald geschaffen haben (Abb. 1), können wir uns an Hand 
der erhaltenen Reste ein lebendiges Bild machen. Die mehr- 
fach veränderte Anlage enthielt zwei völlig symmetrisch an- 
geordnete Bäder, wahrscheinlich zur Trennung der beiden 
Geschlechter. Aus einer Vorhalle (B) gelangte man über ein 
Vestibül in zwei Auskleideräume (A), von denen der nörd- 
liche mit Hypokausten versehen, also heizbar war. Vielleicht 
hat er gleichzeitig als Massage- oder Ruheraum gedient. Über 
das Vestibül kam man sodann in eine größere und anschlie- 
ßend eine kleinere Halle mit je einem Thermalbadebecken 
und in Mauernischen untergebrachten Einzelbädern. An dieses 
Thermalbad, das mit großer Wahrscheinlichkeit auch von 
Kranken aufgesucht worden ist, schloß sich nach Norden ein 
kleines, architektonisch reizvoll angeordnetes Schwitzbad an, 
das wahlweise der Männer- oder der Frauenseite zugänglich 
gemacht werden konnte. Über ein von Hypokausten mild er- 
wärmtes Tepidarium (T) begab man sich in das Heißluftbad, 
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Abb. 1: Das Römerbad in Badenweiler. Aus: Krencker, Die Trierer Kaiser- 
thermen. Augsburg 1929. 


das Caldarium (C), für das doppelte Heizungszüge vorgesehen 
waren. Zu beiden Seiten der Anlage befand sich je ein kreis- 
rundes Kaltbad (F), das — wie in einer modernen Sauna -— 
die Badehandlung abschloß. Der neueste Bearbeiter der 
Badenweiler Ausgrabungen (Mylius [1]) hält es für wahr- 
scheinlich, daß das Thermalwasser auch zu Trinkkuren ge- 
braucht worden ist. Dafür sprechen Funde aus anderen römi- 
schen Kurorten nördlich der Alpen, z.B. aus Vichy, wo 
zahllose antike Trinkgefäße zutage gekommen sind. Wahr- 
scheinlich ist in spätantiker Zeit Mineralwasser auch schon zu 
Trinkzwecken versandt worden (vgl. Mylius S. 53). 

Der im 2. Jahrhundert blühende, sicherlich auch aus dem 
linksrheinischen Gebiet besuchte römische Schwarzwald-Kur- 
ort ist von dem Ansturm der Germanen, spätestens um 260, 
überrannt worden. Das Badegebäude ist verfallen und dürfte 
den neuen Herren des Landes, den Alemannen, nur noch als 
Steinbruch gedient haben. Das Schicksal anderer Römerbäder 
nördlich der Alpen ist nicht anders gewesen. 

Die Medizin der Spätantike hat bereits gewußt, daß eine 
Balneotherapie besonders bei chronischen Krankheiten erfolg- 
reich sein kann. Die Ärzte der römischen Kaiserzeit sandten 
bei Gicht und bei Lähmungen, bei Blasen- und Nierenkrank- 
heiten oder bei allgemeinem Kräfteverfall ihren Patienten in 
ein für ihn ausgewähltes Heilbad. Thermen und Sdiwefel- 
quellen standen dabei im Vordergrund. Heiße Dämpfe, wie 
sie z.B. in Baiae aus Felsspalten aufstiegen, waren sehr be- 
liebt (2). Aus der Naturalis Historia des Plinius geht hervor, 
daß Mineralschlamm bereits zu Packungen verwandt wurde 
(3). Von diesem balneologisch-therapeutischen Wissen der 
alten Ärzte ist jedoch nichts an das frühe Mittelalter gelangt. 
Erst als das Abendland mit der arabischen Medizin in Be- 
rührung gekommen war, tauchte im mittelalterlichen ärzt- 
lichen Schrifttum hin und wieder eine Empfehlung von 
Mineralwässern auf. So kannte z.B. Arnald von Villanova 
(F 1311), eine der hervorragendsten ärztlichen Persönlich- 
keiten des Mittelalters, Quellen von weinsteinartigem oder 
scharfem Geschmack (4). Gegen das Ende des Mittelalters 
wandte sich zunächst in Italien, dann aber auch nördlich der 
Alpen die Aufmerksamkeit der Ärzte den Wildbädern und 
Mineralquellen zu; bereits im 15., vor allem aber im 16. Jahr- 
hundert fand sie ihren Niederschlag in speziellen, den Ther- 
men, den „natürlichen Bädern“ oder auch einzelnen Quellen 
gewidmeten Schriften. 

Seit dem 13. Jahrhundert hatte sich in den heraufkommen- 
den deutschen Städten ein neues Gewerbe entwickelt, das für 
die Hygiene der mittelalterlichen Stadt größte Bedeutung er- 
halten hat: Das Gewerbe des Baders. Mit einer Konzession 
der städtischen Behörden oder des Landesherren hielt er in 
seiner Badestube Bäder für jedermann bereit, einfache Wannen- 
bäder und Kräuterbäder, aber auch Heißluft-Schwitzbäder, 
die jahrhundertelang bei Arm und Reich überaus beliebt waren. 
Er ließ zur Ader und setzte Schröpfköpfe; schließlich konnte 
man sich von ihm die Haare und den Bart scheren und den 
Kopf waschen lassen. Einen Blick in eine solche Badestube 
erlaubt Abbildung 2: Der Bader massiert den Badegast; auf 
der rechten Bildhälfte sieht man die Bänke und die erhitzten 
Steine für das Schwitzbad. 
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Abb. 2: In der Badestube. Randleiste aus: Tacuini sanitatis. Straßburg 1531. 


Die Badestube war in der mittelalterlichen Stadt zugleich 
ein Zentrum des geselligen Lebens. Man traf sich dort mit 
seinen Freunden zum Baden, Trinken und Schmausen, zum 
Singen oder zu anderen Lustbarkeiten. Als im 15. Jahrhundert 
die Wildbäder nicht nur vom Adel, sondern auch vom wohl- 
habenden Bürgertum der Städte aufgesucht wurden, übertrug 
man die Badestubengepflogenheiten dorthin. Die Folge davon 
war, daß bei der Benutzung der Mineralbäder häufig nicht 
ein therapeutischer Erfolg erstrebt wurde, sondern nur Ge- 
selligkeit, Abwechslung und derber Sinnengenuß. Schon im 
Jahre 1512 hat deshalb der geniale Satiriker Thomas Murner 
Baden-Baden als einen Sündenpfuhl hingestellt: 


Der möcht wol nemen großen schaden, 
der zur hellen fart gen Baden (5). 


Die ersten in Deutschland gedruckten Bäderschriften stellen 
im Gegensatz zu dieser naiven, ärztliche Überlegung völlig 
außer acht lassenden Lebensfreude die heilenden Kräfte der 
Wildbäder und Mineralquellen in den Vordergrund. Die 
älteste deutsche Badeschrift stammt von dem Nürnberger 
Meistersinger, Barbier und Chirurgen Hans Foltz, der etwa 
um 1480 ein Büchlein mit dem Titel drucken ließ: Dises 
puchlein saget uns von allen paden, die von natur heiß sein. 
Das Titelbild (Abb. 3) zeigt ein großes Badebecken unter 
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Abb. 3: Titel zuHans Foltz’ Gedicht von den naturheißen Bädern 
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freiem Himmel, das von einer Scheidewand in zwei Teile 
getrennt wird. Im vorderen Teil sitzen die Männer, im hin- 
teren die Frauen; alle tragen als einziges Kleidungsstück den 
aus Stroh geflochtenen Badehut, der die langen Haare vor 
dem Verfilzen schützen sollte. Er wurde auch in den Bade- 
stuben aufgesetzt. Im Hintergrund sieht man das Gasthaus, 
das die Badegesellschaft beherbergt. Bereits Hans Foltz ver- 
langte von seinen Lesern, keiner solle ohne ärztlichen Rat 
ins Bad reisen, vielmehr vorher mit einem weisen Arzte 
Rücksprache halten, ihm ohne Umschweife seinen Zustand 
beschreiben, seine Gewohnheiten im Essen und Trinken schil- 
dern und nichts verschweigen, damit der Arzt sich von seiner 
Säftemischung und Komplexion ein Bild machen und ein ab- 
führendes Medikament in der für ihn geeigneten Dosis ver- 
ordnen könne. 


Eine ähnliche Übersicht über die zu seiner Zeit bekannten 
Bäder gab der elsässische Arzt Lorenz Fries in seinem „Trac- 
tat der Wildbeder natuer, wirckung und eigentschafft“, der 
1519 in Straßburg erschien. Das Titelbild (Abb. 4) zeigt wieder 
ein Badebecken unter freiem Himmel; quer über den Behälter 
ist ein Brett gelegt, auf dem Speise und Trank aufgetragen 
sind. Ein Mann und eine Frau tun sich daran gütlich, während 
ein am Rande stehender fahrender Musikant mit seiner Geige 
die Badenden unterhält. Auch Fries verlangte, daß alle, die 
ins Bad reisen wollen, sich vorher von einem gelehrten Arzt 
ihrer Komplexion und ihrem Alter entsprechend beraten 
lassen. Die gleiche Forderung stellte Johann Dryander, Profes- 
sor an der Universität Marburg, in seiner 1535 erschienenen 
Badeschrift „Vom Evmser Bade“ für die Emser Quellen auf. 
Foltz, Fries und Dryander gaben ihren Lesern auch ärztliche 
Verhaltensregeln ins Bad mit, die in erster Linie zum Maß- 
halten erziehen wollten und in manchem auch heute noch 
beherzigenswert sind. Der erste abendländische Arzt, der 
solche Ratschläge aufgezeichnet hat, dürfte Pietro de Tussi- 
gnano gewesen sein, und zwar in dem 1396 geschriebenen 
Büchlein über die oberitalienischen, bereits von Plinius und 
Cassiodor gepriesenen Heilquellen von Bormio (6). Die ge- 
nannten deutschen Autoren sind von ihm abhängig. 

Von nicht wenigen deutschen Mineralquellen liegen auch 
aus mittelalterlicher Zeit, aus dem 13. oder 14. Jahrhundert, 
einzelne urkundliche Nachrichten vor; meistens beziehen sie 
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Abb. 4: Titelholzschnitt zuLorenz Fries, Tractat der Wildbäder. 
Straßburg 1519. 
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Abb. 5: Titelholzschnitt der ersten Schrift über Pyrmont von Dr. Metobius (1556). 





sich jedoch nur auf einen Wechsel des Besitzers. Erst seit dem 
15. Jahrhundert entwickelte sich an diesen Plätzen ein auf 
Wiederherstellung der Gesundheit zielender Badebetrieb. Es 
kennzeichnet die zu Beginn der Neuzeit völlig gewandelte 
soziologische Situation, daß manche dieser Bäder in kürze- 
ster Zeit in aller Munde waren und von Tausenden von 
Kranken aufgesucht wurden. So wurde der heilige Brunnen 
von Pyrmont bereits im Jahre 1350 erwähnt, aber erst im 
Jahre 1556 ging die Kunde von diesem Wunderbrunnen durch 
Europa und zog so viele Menschen nach Pyrmont, daß sie 
keine Unterkunft finden konnten und auf dem Felde Hütten 
errichtet werden mußten. Die erste gedruckte Nachricht dar- 
über stammt von Dr. Borchard Metobius. Seine Indikations- 
liste reichte von Gicht und Franzosenkrankheit bis zu Blind- 
heit und Taubheit; es ist keine Krankheit, die der Pyrmonter 
Brunnen nicht heilte! Der Titelholzschnitt (Abb. 5) läßt darauf 
schließen, daß Wannen unter freiem Himmel, eventuell unter 
einem offenen Dach, aufgestellt wurden, wenn das Wasser 
erwärmt werden und man aus diesem Grunde auf das Ge- 
meinschaftsbad in einer großen Piszine verzichten mußte. Aber 
auch in diesen Wannen saß man gesellig nebeneinander und 
hatte auf einem Brett seine Mahlzeit vor sich. 


Das Gemeinschaftsbad hat bis in das 19. Jahrhundert in 
unseren Thermen im Vordergrund gestanden. Daran war vor 
allem die auch von vielen Ärzten geteilte Vorstellung schuld, 
daß man täglich mehrere Stunden im Thermalwasser zu- 
bringen müsse und die Quelle erst ihre Wirkung entfalte, 
wenn es zu einem Hautausschlag gekommen sei. Um den 
Badenden einen Schutz gegen die Sonne zu geben, wenn sie 
so lange im Bade saßen, befestigte man an den Innenwänden 
der Piszine kleine Dächer (Abb. 6). Noch im 18. Jahrhundert 
verbrachte man mit Lesen, Schachspielen, Handarbeiten oder 
Essen die Zeit im gemeinsamen Bade, wenn das Becken jetzt 
auch bisweilen durch eine große Überdachung geschützt war 
(Abb. 7). Weniger Schamhaftigkeit als vor allem der Gedanke, 
daß Krankheiten im Gemeinschaftsbad nicht nur vertrieben, 
sondern auch erworben würden, ließ seit dem 18. Jahrhundert 
kleine Piszinen für eine Familie und schließlich das Wannen- 
einzelbad aufkommen. 
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Abb. 6: Freibad in Baden (Aargau). Aus: Johann Stumpf, Schweizer Chronik. 
Zürich 1548. 


Während im 16. und noch zu Beginn des folgenden Jahr- 
hunderts in den Kurorten der Gebrauch des Bades vorherrschte, 
trat nach dem Dreißigjährigen Krieg die Trinkkur in den 
Vordergrund. Karlsbad war einer der ersten Orte, in dem sich 
das Schwergewicht auf das Trinken des Mineralwassers ver- 
lagerte. Es folgten Pyrmont, Schwalbach, Aachen, das sehr 
zum Leidwesen von Spa die Trinkkuren in sein Programm 
aufnahm*Die Bäder wurden zu Stätten einer vornehmen Ge- 
selligkeit und wetteiferten in der Anlage neuer Einrichtungen, 
die der eleganten Welt erlaubten, sich zu begegnen und zu 
sehen und gesehen werden. Im Jahre 1688 scheint der 
Aachener Magistrat in dem Bestreben, mit der Zeit zu gehen, 
den Cornelibad-Brunnen errichtet zu haben, eine noch verhält- 
nismäßig bescheidene Anlage (Abb.8). Im 18. Jahrhundert 
entwickelte sich jeden Morgen an den Aachener Quellen ein 
buntes gesellschaftliches Leben, wie es ein Stich aus dem 
Jahre 1727 vor Augen führt (Abb.9). Zu einem der ange- 
sehensten Bäder stieg Schwalbach auf, nachdem Kurfürst 
August von Sachsen 1583 nach Eitville gekommen war, um 
von da aus den Sauerbrunnen zu gebrauchen. Im Jahre 1651 
veröffentlichte es bereits regelmäßig eine Kurliste und im 
18. Jahrhundert war es eines der elegantesten Bäder, das vom 
hohen Adel wie vom reichen Frankfurter Bürgertum aufge- 
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Abb. 7: Gemeinschaftsbad des 18. Jahrhunderts in Leuk (Wallis). 
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Abb. 9: Morgendliches Treiben an den Trinkbrunnen in Aachen. Aus: F. Blon- 
del, Beschryving van de Stad Aken. Leiden 1727. 
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sucht wurde. Vor allem aber glänzte Pyrmont durch Namen 
und Rang seiner Besucher. Die große Allee (Abb. 10) war 
schon im 18. Jahrhundert ein einzigartiger Hintergrund für 
das Schauspiel, das die vornehme Welt sich selber gab. 

Obwohl diese luxuriösen Kurorte zu einem wesentlichen 
Teil gesellschaftlicher Representation dienten, haben in ihnen 
schon während des 17. und 18. Jahrhunderts hervorragende 
Ärzte gewirkt, wie Francois Blondel in Aachen oder Johann 
Erhard Trampel und Heinrich Matthias Marcard in Pyrmont, 
die in Nutzung aller Möglichkeiten ihrer Quellen und der 
Medizin ihrer Zeit ihre hochgestellten Patienten erfolgreich 
zu behandeln wußten. 


Auc die medizinischen Fakultäten waren den therapeuti- 
schen Möglichkeiten, die die balneologische Behandlung bot, 
aufgeschlossen. Friedrich Hoffmann, der gefeierte Lehrer an 
der Universität Halle, suchte über die Erforschung der Inhalts- 
stoffe der Quellen zum Verständnis ihrer Wirkung und da- 
durch schließlich zu einer erfolgreichen Anwendung der 
Mineralwässer zu kommen. Er hat eine kurze Beschreibung 
der deutschen Heilquellen veröffentlicht und vor allem ihren 
Wert für die Behandlung chronischer Krankheiten hervor- 
gehoben. Auch der Gedanke vorbeugender Brunnenkuren 
findet sich bereits bei ihm (7). Im Jahre 1703 brachte er eine 
für die weitere Forschung wichtige Anweisung zur Prüfung 
von Heilwässern (8) heraus. Das kleine Landstädtchen Lauch- 
städt verdankt der von ihm vorgenommenen Untersuchung 
seiner Eisenquelle, daß es in der Goethezeit zu einem der 
angesehensten Kurorte aufgestiegen ist. 
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Abb. 8: Der Cornelibad-Brunnen in Aachen. Aus: F. Blondel, Thermarum 
Aquisgranensium elucidatio. Aachen 1688. 
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J. Steudel: Zur Entwicklung der deutschen Heilbäder 


Zu Beginn des 19. Jahrhunderts hat Christoph Wilhelm 
Hufeland, Professor in Jena und Berlin, aus reicher eigener 
ärztlicher Erfahrung den therapeutischen Nutzen der Mineral- 
quellen betont und sich auch literarisch dazu geäußert (9). 
Joh. Chr. Fr. Harleß, Professor an den Universitäten Erlangen 
und Bonn, hat zahlreiche Schriften zu Geschichte und Gegen- 
wart der Bäderheilkunde veröffentlicht, große zusammen- 
fassende Darstellungen voller Gelehrsamkeit, aber auch kleine 
Bädermonographien wie die über Bertrich (Abb. 11), die zum 
neuen Aufstieg des schon von den Römern benutzten Bades 
beigetragen hat. 


ea 














Abb. 10: Die große Allee in Pyrmont. Aus: H. M. Marcard, Beschreibung von 
Pyrmont. Leipzig 1784. 


Friedrich Hoffmann hat mehrfach ausgesprochen, der Arzt 
könne nur dann die Mineralquellen mit Aussicht auf Erfolg 
anwenden, wenn er sich über ihre chemische Zusammen- 
setzung im klaren sei. Der Gedanke findet sich in der medi- 
zinischen Literatur bereits bei Matteo Bendinelli, einem sonst 
kaum bekannten italienischem Arzt. Dieser erklärte es 1486 
in einer kleinen Bäderschrift für unmöglich, daß „ein Arzt aus 
der Bäderbehandlung Ansehen erwerbe, wenn er nicht vor- 
her die Mineralien der Quelle erforscht habe“. 


Damit war ein Ziel aufgerichtet, zu dessen Verwirklichung 
die Arbeit von Jahrhunderten erforderlich war. Obwohl Para- 
celsus in seinen chemischen Kenntnissen seiner Zeit weit 
voraus war, hat er nicht versucht, mit analytischen Methoden 
die Eigenart einer Quelle zu klären. Er begnügte sich damit, 
ihren Charakter von ihrer Wirkungsweise her zu verstehen. 
und schloß von da auf ihre Inhaltsstoffe. Wo er therapeutische 
Erfolge sah, setzte er stets zahlreiche Bestandteile voraus, so 
z.B. bei den Akratothermen von Gastein. 


Im Gegensatz zu Paracelsus finden sich bei den von ihm 
angefeindeten Vertretern der Schulmedizin Ansätze zu einer 
qualitativen Analyse der Mineralquellen. Der bereits ge- 
nannte Johann Dryander hat 1535 das Verfahren beschrieben, 
mit dem er das Emser Wasser untersucht hatte (10). Der 
bekannte Paduanische Anatom Gabriele Falloppio (1523 bis 
1562) hat in einem Werk, das erst nach seinem Tode heraus- 
kam (11), einen Untersuchungsgang der Mineralwässer ange- 
geben, der ein lebendiges Bild vom chemischen Können der 
Zeit vermittelt. Er begann damit, das Wasser auf Geruch und 
Geschmack zu prüfen. Sodann wurde durch Kochen, Ver- 
dunsten oder Destillieren ein Eindampfrückstand gewonnen 
und dieser Rückstand auf trockenem und auf nassem Wege 
auf seine Bestandteile untersucht (12). Zahlreiche Stoffe waren 
damit nachzuweisen oder wenigstens zu vermuten, so daß 
Martin Ruland (1532—1602) in seiner Bäderschrift „Hydria- 
trice“ (Dillingen 1568) Schwefel, Eisen, Salpeter, Alaun, Salz, 
Kupfer, Gold und Gips als Inhaltsstoffe von Mineralwässern 
angeben konnte. 
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Die Fortschritte, die das 17. Jahrhundert der Chemie brachte, 
förderten auch die Erforschung der Mineralwässer. Robert 
Boyle, der bedeutende englische Naturforscher, veröffentlichte 
1685 neue Methoden zur Analyse von Mineralquellen. Er 
führte verschiedene Farbindikatoren in den Untersuchungs- 
gang ein und versuchte im Rückstand festzustellen, ob saure 
oder basische Bestandteile vorherrschten. Ende des Jahr- 
hunderts wurde das Magnesiumsulfat als wirksames Salz der 
Bitterwässer erkannt. 

Friedrich Hoffmann stand mit Boyle in Verbindung und 
dürfte auch für die Untersuchung der Heilwässer Anregungen 
von ihm empfangen haben. Das 18. Jahrhundert brachte die 
Anfänge der Gaschemie und damit auch eine bessere Kennt- 
nis der in den Mineralwässern enthaltenen Kohlensäure. Im 
Jahre 1775 waren die Bestimmungsmethoden der Mineral- 
wässer bereits soweit entwickelt, daß der Schwede Torbern 
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Abb. 11: Bad Bertrich. Aus: J. C. F. Harleß, Das Bad zu Bertrich. Koblenz 1827. 


Bergman, der selbst die Technik der Mineralquellenuntersu- 
chung wesentlich gefördert hat, auf Grund seiner Analysen 
der Quellen von Karlsbad, Pyrmont, Spa und Seltz versuchen 
konnte, diese Wässer synthetisch herzustellen. 

Die großartige Entwicklung der Chemie, die mit Lavoisier 
einsetzte, nahm auch der Analyse der Mineralquellen ihre 
Schwierigkeiten. Durch die von dem großen schwedischen 
Chemiker J. J. Berzelius wesentlich verfeinerten Methoden 
der quantitativen Analyse wurde ein überaus genaues Ar- 
beiten möglich. Bedeutende Forscher wie der Heidelberger 
Robert Bunsen, der Göttinger Friedrich Wöhler und Justus 
Liebig in seiner Gießener Zeit haben sich mit Analysen ein- 
zelner Quellen befaßt. Im Laufe des 19. Jahrhunderts wurden 
solche Untersuchungen zur Routinearbeit, so daß jede Kur- 
verwaltung sehr genaue Angaben über ihre Quellen machen 
konnte. 

Bereits im Jahre 1860 hat der Frankfurter Psychiater 
Heinrich Hoffmann, der Verfasser des Struwwelpeters, über 
diese von den Bädern zur Schau getragene naturwissenschaft- 
liche Exaktheit seinen Spott ausgegossen (13) und jedem Ein- 
sichtigen bewußt gemacht, daß für die Gesundung des Pa- 
tienten noch nichts getan sei, wenn man dem einweisenden 
Arzt eine bis auf die sechste Dezimalstelle ausgerechnete 
Liste der chemischen Bestandteile der Quelle mitteilt. Viel 
wichtiger mußte nunmehr sein, die Indikationen, die im 
16. Jahrhundert nahezu das gesamte Spektrum der Krank- 
heiten umfaßt hatten und auch um die Mitte des 19. Jahr- 
hunderts in den meisten Kurorten noch außerordentlich bunt 
schillerten, unter Ausnützung der erkannten Inhaltsstoffe 
und Kräfte der Quelle auf einige wenige Krankheitsgruppen 
einzuengen. Gleichzeitig waren in dieser besonderen Arbeits- 
richtung erfahrene Ärzte heranzubilden. Erst wenn eine solche 
Spezialisierung wirksam wird, kann man mit Regelmäßigkeit 
balneotherapeutische Erfolge erwarten. 

Das beweisen die jahrhundertelangen Erfahrungen von 
Aachen, wo in der Zeit der Quecksilberkuren die tertiäre 
Syphilis mit guten Resultaten balneologisch behandelt worden 
ist (14), oder die Herzkuren Bad Nauheims, die seit Fr. W. 
Benekes erster Veröffentlichung aus dem Jahre 1859 dem 
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jungen, noch kaum bekannten Solbad Weltruhm verschafft 
haben. Die deutschen Heilbäder haben in den letzten Jahr- 
zehnten den Weg zur Spezuälisierung eingeschlagen. Sıe haben 
damit Ärzte und Verwaltung vor große Aufgaben gestellt, 
zugleich aber das Richtige getan, um ärztlichen Erfolg und 
wirtschaftliche Prosperität zu erreichen und zu sichern. 
Schrifttum: 1. Hermann Mylius: Die römischen Heilthermen von Baden- 
weiler (Römisch-Germanische Forschungen Bd. 12). Beriin (1936). — 2. Celsus II, 
17, 1. — 3. Plinius 31, 32. — 4. Arnaıd von Villanova: Parabeın der Heilkunst. Hrsg. 


v.‘P. Diepgen. Leipzig (1922), S.63. — 5. Doctor Murners Narrenbeschwerung. 
Straßburg (1512). — 6. Liber de baineis Burmi. Abgedruct in: De baineis omnia, 
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quae extant apud Graecos, Latinos et Arabas. Venedig (1553). — 7. Friedrich 
Hoitmann: Opera omnia. Vol.5. Genf (1761), S.222a. — 8. Methodus ad exa- 
mınandas aquas salubres. Halle (1703). — 9. Hufeland, Chr. Wilh.: Praktische Über- 
sicht der vorzüglichsten Heilqueiien Teutschiands nach eignen Eriahrungen. Ber- 
lin (1815). — 10. Vgi. G. Rath: Die Anliänge der Mineraiquellenanalyse. Med. 
Mschr., 3 (1949), S. 539—541; Die Mineraiqueiienanalyse im 17. Jahrhundert. Sud- 
hoffs Arch. Gesch. Med., 41 (1957), S.1—9. — 11. De medicatis aquis et fossilibus. 
Venedig (1564). — 12. Vgl. O. Gübeii-Litscher: Chemische Untersuchung von Mine- 
raiwässern. Innsbruck (1948), S. 15—18. — 13. Polykarpus Gastfenger: Der Badeort 
Saizloch. Frankturt (1860), S.64f. — 14. Schmitz-Cliever, E.: Die Balneotherapie 
der Syphilis im Aachener Thermenscrifttum (1546—1903). Sudhoffs Arch. Gesc. 
Med., 41 (1957), S. 97—1V4. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. J. Steudel, Medizinhistorisches Institut der 
Universität, Bonn, Wilhelmsplatz 7. 
DK 615.79 (43) (091) 


PHYSIKALISCHE THERAPIE UND BALNEOLOGIE 


Aus der Abt. für Physikalische Medizin und Wiederherstellungsmedizin des Wilhelminen-Spitals in Wien 


(Leiter: Primarius Dr. med. V. Klare) 


Die Bedeutung der Klimatherapie nach dem heutigen 
Forschungsstand, unter besonderer Berücksichtigung 
der chirurgischen Tuberkulose*) 


von V. KLARE 


Zusammegfassung: Die Bioklimatologie und im besonderen auch die 
Klimatherapie gewinnen im Rahmen der modernen klinischen Medi- 
zin zweifellos an Bedeutung. Die Klimatherapie nimmt speziell im 
Behandlungsprogramm einiger wichtiger Erkrankungen einen breiten 
Raum ein, zu denen auch die chirurgische Tuberkulose gehört. Nach 
Definition des Begriffes Klima werden die einzelnen Klimatypen 
umrissen. Ferner wird auf große Versuchsreihen von Kliniken und 
Wetterstationen hingewiesen, die die Einflüsse der Wettervor- 
gänge auf das vegetative Nervensystem nachweisen. Dabei wird 
auch das Problem der Wetterfühligkeit gestreift. 

Es werden sodann die Schwierigkeiten angeführt, die sich beim 
Erstellen eines klimatherapeutischen Behandlungsplanes ergeben 
(z.B. Schwankungen der einzelnen Klimafaktoren in bezug auf Aus- 
maß und Häufigkeit), und das Verhalten der Gelenkstuberkulose 
gegenüber klimatischen Faktoren wird diskutiert. Auch die Bedeu- 
tung von Klimakuren bei der Verhütung der Tuberkulose wird 
erwähnt. Schließlich wird auf die Wichtigkeit der Kombinations- 
behandlung (Klimatherapie, chirurgische Therapie, Chemotherapie) 
hingewiesen. 


Infolge der gesteigerten Bedeutung, die die Bioklimatologie 
in der modernen Medizin einnimmt, erscheint es gerecht- 
fertigt, einen kurzen Überblick über den heutigen Forschungs- 
stand der Bioklimatologie und insbesondere der Klima- 
therapie zu geben. Die Klimatherapie, die die praktische 
Ausnützung der bioklimatologischen Forschungsergebnisse im 
Rahmen des medizinischen Therapieplanes erlaubt, ist heute 
nicht nur für die internen Fächer von Bedeutung, sondern 
auch für viele chirurgische Disziplinen. 

Ganz allgemein verstehen wir unter Klima den Witterungs- 
verlauf eines bestimmten Gebietes, bezogen auf große Zeit- 
abschnitte. Das Klima wird in erster Linie durch die Stärke 
der Sonnenstrahlung bestimmt, weiter durch Art und Höhe 
der Niederschläge, vorherrschende Windrichtung, Höhenlage, 
Entfernung vom Meere, Pflanzenwucs usw. Die moderne 

*) Vortrag, gehalten auf der gemeinsamen Arbeitstagung der Ausstsögeng der 


Orthopäden Osterreichs und der Osterreichischen Gesellschaft für Physikalische 
Medizin in Bad Hall am 21. 6. 1957. 
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Summary: Bioclimatology and especially climatotherapy are no 
doubt gaining more and more significance within the framework 
of modern clinical medicine. Climatotherapy is an essential measure 
in the management of various important diseases, among which is 
also tuberculosis in its surgical aspect. A definition of the word 
climate is given and the individual types of climate are outlined. 
Further, large test-serieses of clinics and of meteorological obser- 
vatories are referred to, which demonstrate the influence of atmos- 
pheric conditions on the vegetative nervous system. Also the 
problem of weather-sensitivity is mentioned. . 

The difficulties are then described which arise, when a climato- 
therapeutic plan is to be established (e.g. variation of individual 
climatic factors as regards extent and frequency). Also the influence 
of climatic factors on the behaviour of tuberculosis of the joints 
is discussed. The significance of climato-curative measures for the 
prevention of tuberculosis is mentioned. Finally, the importance 
of combined management (climatotherapy, surgical therapy, and 
chemotherapy) is referred to. 


Bioklimatologie unterteilt nun in Großraumklima, Kleinklima 
und Mikroklima, und unterscheidet außerdem verschiedene 
Klimatypen entsprechend der Verteilung von Wasser, 
Wäldern und Gebirgen. Die dominanten Klimatypen unseres 
Landes sind das Mittelgebirgs-Waldklima, das binnenländi- 
sche Flachland- und Talklima und das Hochgebirgsklima. 


Das Mittelgebirgs-Waldklima ist infolge seiner geringen 
Reizkomponenten als Schon- oder mildes Reizklima 
zu bezeichnen. Es hat in Höhenlagen von 400 bis 800 m im 
allgemeinen ausgeglichene Tagesdurchschnittstemperaturen, 
nicht allzugroße Luftfeuchtigkeitsschwankungen und infolge 
der Reinheit des Luftkörpers relativ hohe Ultraviolettstrah- 
lung. Die zahlreich vorhandenen Wälder stellen einen sehr 
wirksamen Windschutz dar, wodurch der Abkühlungsfaktor 
niedrig gehalten wird. 


Ein typishes Schonklima hingegen ist das binnen- 
ländische Flachland und Talklima, gekennzeichnet durch ver- 
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hältnismäßig trockene Luft bei geringer Niederschlagsmenge 
und geringer Luftströmung. Der Abkühlungsfaktor ist sehr 
niedrig. Es sind also die Klimareize im Durchschnitt außer- 
ordentlich gering, meist sogar unterschwellig, es beeinflußt 
die Stoffwechselvorgänge kaum und wird auch als „Dämp- 
fungsklima” bezeichnet. 


Im Gegensatz zu den beiden erstgenannten Klimatypen ist 
das Hochgebirgsklima ein ausgesprochenes Reizklima, 
wobei die Reizstärke aber unter anderem in Abhängigkeit 
zu der individuellen Lage der zur Therapie vorgesehenen 
Gegend steht. Die für therapeutische Zwecke günstigste 
Höhe liegt zwischen 800 und 1200 m. Bei diesem Klimatyp 
liegen die Jahresdurchschnittstemperaturen niedrig, der 
Sauerstoffpartialdruck ist herabgesetzt, Intensität und Dauer 
der Ultraviolettstrahlung ist hoch, der Abkühlungsfaktor ist 
im allgemeinen groß, die Luftelektrizität ist großen Schwan- 
kungen unterworfen. 


Ebenfalls als Reizklima ist das Seeklima zu bezeichnen, 
das unter anderem durch starke Luftbewegungen, hohen 
Sauerstoffpartialdruck und Barometerdruck und relativ ge- 
ringe Temperaturschwankungen charakterisiert ist. Die Luft- 
feuchtigkeit ist hoch, die Durchschnittstemperaturen je nach 
Lage verschieden. 


Wenden wir uns nun den feststellbaren Änderungen, die 
durch Einfluß der einzelnen Klimatypen auf den menschlichen 
Organismus hervorgerufen werden, zu, so wäre folgendes zu 
sagen: Das Flachland oder Talklima beeinflußt die 
Stoffwechselvorgänge kaum, die Hauttätigkeit wird nur 
geringgradig gesteigert, ein überreiztes Vegetativum wird 
gedämpft, wobei aber dem Einfluß der unspezifischen Klima- 
faktoren — auf diese soll später noch näher eingegangen 
werden — der Hauptteil zukommt. Die biologischen Wirkun- 
gen des Mittelgebirgs-Waldklimas sind ähnlich 
denen des Flachlandes; sie unterscheiden sich von diesen 
durch die ausgesprochen günstige Wirkung des reichlichen 
Ozongehaltes und der durchschnittlich mittleren Luftfeuchtig- 
keit auf die Atmungsorgane,. Unter 600m findet man keine 
wesentliche Beeinflussung oder leichte Dämpfung des Stoff- 
wechsels, über 600m wird derselbe anfänglich "leicht ge- 
steigert, später nach Akklimatisation gedämpft, und in Lagen 
um 800 m ist eine deutliche Stoffwechselsteigerung zu beob- 
achten. 


Die Luftdruckerniedrigung vertieft im Höhenklima die 
Atmung und beschleunigt den Puls (vorwiegend in den ersten 
drei Wochen der Klimagewöhnung); während sie anfänglich 
eine vermehrte Ausschwemmung der roten Blutkörperchen 
aus den Blutdepots bewirkt, tritt nach der Zeit der Klima- 
gewöhnung eine Vermehrung derselben — oft bis zu 
6 Millionen — ein. Die Blutströmungsgeschwindigkeit er- 
scheint besonders anfänglich erhöht, die Stoffwechselvorgänge 
gesteigert, die Funktionen der endokrinen Drüsen erhöht. 
Der Blutdruck steigt im allgemeinen an, sinkt jedoch nach 
entsprechender Akklimatisation unter den Ausgangswert 
herab. 


Becker gelang auf Grund großangelegter Versuchsreihen 
in enger Zusammenarbeit zwischen Klinik und Wetterstation 
der Nachweis, daß das vegetative Nervensystem durch 
Wettervorgänge erregt wird. Die Beobachtungen wurden am 
Menschen nach der Verabreichung von Adrenalin bzw. Pilo- 
carpin während Wetterruhe und während Kaltluftfronten, 
Warmluftfronten, Föhneinfluß usw. gemacht und erstreckten 
sich auf das Verhalten von Blutdruck und Pulsfrequenz. Die 
Auswertungen ergaben eine Erhöhung der Reizbarkeit des 
sympathischen und vagalen Nervensystems bei sämtlichen 
Wetteränderungen, speziell bei vegetativ labilen Personen 
schon 8 Stunden vor Beginn der Wetterstörung und konnten 
bei dieser Gruppe auch noch 16 Stunden nach Beginn der- 
selben nachgewiesen werden. In der Kaltfront war die sym- 
pathische Reaktion deutlicher, während in der Warmfront 
die vagale Reaktion überwog. 
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Wenn das Problem der Wetterfühligkeit im Rahmen dieser 
Ausführungen nur kurz erwähnt werden kann, so muß doch 
festgestellt werden, daß die Anzahl der Wetterfühligen rapid 
im Anwachsen ist. Diese Tatsache ist zweifellos darauf zu- 
rückzuführen, daß ein Großteil der zivilisierten Menschheit 
innerhalb der letzten Jahrzehnte enormen psychischen Be- 
anspruchungen ausgesetzt war und daß das heutige Leben 
mit seiner ständigen Hetzjagd, die nicht nur das Berufsleben, 
sondern immer mehr auch das Privatleben und die Freizeit- 
gestaltung beherrscht, die schon gesetzten psychosomatischen 
Störungen weiter verstärkt. Die Antwort des Organismus auf 
die einzelnen Wettereinflüsse hängt somit im wesentlichen 
von der vegetativen Ausgangslage ab, ist jedoch beim Ge- 
sunden und Kranken verschieden und zeigt eine gewisse 
Abhängigkeit vom Konstitutionstypus, worauf wir noch 
später näher zu sprechen kommen. Will man nun die klima- 
tischen Einflüsse im Rahmen eines therapeutischen Nach- 
behandlungsprogramms verwerten, so muß man nicht nur die 
klimatischen Umweltfaktoren hinreichend kennen, sondern 
auch die Art und Weise der Reizbeantwortung des Patienten 
in Erwägung ziehen. 

Bei allen Untersuchungen, die sich mit der ursächlichen Be- 
einflussung des Organismus durch die Atmosphäre beschäfti- 
gen, ist zu beachten, daß wohl die atmosphärischen Einflüsse 
auch im geschlossenen Raum wirksam sind, daß sich aber das 
Raumklima erheblich vom Außenklima unterscheidet. Damit 
werden einige Faktoren, die oft als physiologische Wirkungs- 
träger angesehen werden, von vorneherein ausgeschaltet; 
das sind nach G. Hentschel 

1. Die Lufttemperatur. 

2. Die Ultraviolettstrahlung. 

3. Das luftelektrische Potentialgefälle. Es ist mit der Wetter- 
lage Schwankungen unterworfen, im Raum existiert es 
aber nicht, da seine Potentialflächen über natürliche und 
künstliche Hindernisse hinweglaufen. 

4.Der Einfluß atmosphärischer Ionen. Die Ionen sind ver- 
antwortlich für die Leitfähigkeit der Luft und damit für 
die Größe des Potentialgefälles. Durch Ritzen in Türen 
und Fenstern können sie wohl in den Raum eindringen, 
verlieren aber dort sehr rasch ihre Eigenschaften. 


In der Freiluft hingegen haben alle diese Faktoren als 
klimatische Wirkungsgrößen für den Menschen maßgebliche 
Bedeutung. 


G. Hentschel stellt nun folgende Probleme zur Diskussion: 


1.Die von den Wetterstörungen ausgesandten Infra- 
langwellenimpulse sind auch im geschlossenen Raum 
ungehindert wirksam. Sie wurden von Reiter (München) in 
den Frequenzbereichen 4—12 kHz und 10—50 kHz festgestellt. 
Der Zusammenhang mit biologischen Reaktionen erwies sich 
jedoch als klein. Der Korrelationskoeffizient zwischen diesen 
Impulsen und den Beschwerden Hirnverletzter betrug 0,88. 
Das Untersuchungsmaterial ist heute noch zu gering,’um stich- 
haltige Aussagen machen zu können. 


2. Diskutable Einflußfaktoren bleiben ferner Kurzwellen 
und Ultrakurzwellen. Im Bereich sehr schwacher 
Kurzwellenfelder konnten bei Amputierten typische Wetter- 
beschwerden ausgelöst werden. Ferner sind gleiche Symptome 
aufgetreten bei Personen, die entweder in Kurzwellensende- 
stationen arbeiten oder in der Nähe wohnen. Die genannten 
Frequenzgebiete elektromagnetischer Wellenstrahlungen wer- 
den sicher in Zukunft bei den biometeorologischen Unter- 
suchungen berücksichtigt werden müssen. Vielleicht gelingt 
es mit ihrer Hilfe Klarheit in die Tatsache zu bringen, daß 
Reaktionen des Organismus bereits längere Zeit vor Ein- 
treffen der eigentlichen Störung im Wetterablauf einsetzen. 

3.Der Luftdruck ist als weiterer Faktor, der in den 
Raum eindringt, anzusehen. Mit kurzperiodischen Druck- 
schwankungen, die durch Reflexion an den Wänden der 
Räume noch verstärkt werden können, hat man vielfach die 
Beschwerden vor Durchbruch des Föhns erklären wollen. Die 
Eingangspforte in den Organismus wäre das Ohrlabyrinth, 
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ferner könnte dadurch die Gasspannung und der Gasstoff- 
wechsel funktionell verändert werden. 

4. Weitere Faktoren sind der Dampfdruck und das 
atmosphärische Aerosol. 

Wollen wir auf Grund der Erkenntnisse der Bioklimatologie 
die Einflüsse der einzelnen Klimatypen auf den menschlichen 
Organismus therapeutisch oder prophylaktisch anwenden, so 
haben wir außer den spezifischen Faktoren der einzelnen 
Klimatypen, wie sie eingangs aufgezählt wurden, auch den 
Anteil der unspezifischen Faktoren an der Heilwirkung 
in Betracht zu ziehen. Unspezifische Faktoren sind nach 
H. Pfleiderer jene, die ubiquitär vorkommen, jedoch lokal- 
klimatische Abweichungen und eine Abhängigkeit vom Wet- 
ter aufweisen. Man kann sich ihnen weitgehend durch ent- 
sprechende Kleidung, Aufenthalt in geschlossenen Räumen 
usw. entziehen. Im Gegensatz hiezu kann man als spezifische 
Klimafaktoren eines Ortes jene bezeichnen, die beständig 
vorhanden sind, in ihrer Intensität die Schwelle der bio- 
logischen Wirksamkeit erheblich überschreiten und denen 
man sich nicht entziehen kann. Die Herabsetzung des Sauer- 
stoffpartialdruckes im Höhenklima ist ein typisches Beispiel 
hiefür. Das Klima des Mittelgebirges und Flachlandes ist 
unter diesem Gesichtswinkel als nicht spezifisch anzusehen. 

Bei der Erstellung eines klimatherapeutischen Behandlungs- 
planes spielt nicht nur die Kenntnis der einzelnen Klima- 
faktoren eine Rolle, sondern von wesentlicher Bedeutung ist 
das Ausmaß und die Häufigkeit der Schwankungen der ein- 
zelnen Klimafaktoren. Denn gerade die Schwankungen der 
Temperatur und Feuchtigkeit, die plötzlichen Wetterumschlä- 
ge nehmen auf den Gesundheitszustand erheblichen Einfluß. 
Während nach Poitner die periodischen Tagesschwankungen 
einen wünschenswerten physiologischen Reiz darstellen, bil- 
den die unperiodischen Witterungsänderungen zweifellos eine 
— meist ziemlich unkontrollierbare — Belastung. Die Klima- 
faktoren stellen für uns die bekannten Komponenten dar, die 
Witterungsschwankungen sind jedoch meist unberechenbar. 
Was die“jahreszeitlichen Schwankungen der einzelnen Klima- 
typen betrifft, so sind wir imstande, für unseren Patienten 
die Zeit der optimalen Verhältnisse zu wählen. 

Die Art der Beantwortung der einzelnen Klimafaktoren und 
wie eingangs erwähnt wurde, auch der eventuell unerwünsch- 
ten Witterungsfaktoren, hängt sowohl in bezug auf Quantität 
als auch auf Qualität von der Zustandslage des psycho- 
somatischen Systems ab. Nach den Aufzeichnungen von 
Philipsborns reagieren von 100 Menschen 50 normal, d.h. sie 
haben eine mittlere Ausgangslage und eine mittlere Re- 
aktionsbereitschaft. 25% zeigen trophotrope, weitere 25/0 
ergotrope Einstellung. 

Es ist im Rahmen dieser Ausführungen nicht möglich, das 
Verhalten aller Erkrankungen gegenüber den verschiedenen 
Wetter- und Klimafaktoren aufzuzeigen. Da aber im Verlauf 
dieser Tagung der chirurgischen Tuberkulose ganz besonderes 
Interesse gewidmet wird, wollen wir doch etwas näher auf 
das Verhalten speziell der Gelenkstuberkulose gegenüber 
klimatischen Faktoren zu sprechen kommen. Es seien hier die 
Beobachtungen von Wasserfallen aus der Klinik Prof. Rollier, 
Leysin in der Schweiz erwähnt. Der Verfasser beschäftigte 
sich mit der therapeutischen Bedeutung klimatischer Faktoren 
im Hochgebirge. Er beobachtete bei den im Höhenkurort 
Leysin — 1250 bis 1450 m Seehöhe — ankommenden Patienten 
Reaktionen, die vor allem dem Höhenunterschied zuzuschrei- 
ben sind: die auffälligste war ein Zustand der Nervosität, die 
sich durch Schlaflosigkeit, eine gewisse Ruhelosigkeit und 
selbst Appetitlosigkeit bemerkbar machte. Nach etwa 8 Tagen 
verschwanden in der Regel Nervosität und Ruhelosigkeit, die 
Einschlafstörungen wurden durch leichte Hypnotika behoben, 
die Appetitlosigkeit hielt in der Regel länger an. Während 
der ersten Tage konnte bei vielen Patienten eine Intensivie- 
rung und Vertiefung der Atmung festgestellt werden und ein 
eher hüpfender und schwächerer Puls. Nach einer Woche be- 
ginnt der Patient sich zu akklimatisieren. Die Trockenheit der 
Luft verursachte während der ersten 2—3 Tage ein erhöhtes 
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Durstgefühl. Der verminderte Feuchtigkeitsgehalt und die 
Reinheit der Luft haben sich, nach den Beobachtungen des 
Verfassers, bei Fisteln und tuberkulös infizierten Wunden 
äußerst bewährt, die Luft ist in solchen Fällen „der beste 
Verband“. Sie ist nicht nur rein, angenehm, sondern wirkt 
auch heilend. Die diffuse Lichteinwirkung — nicht die direkte 
Besonnung — bewirkt ebenfalls eine Regeneration der 
Gewebe. Bei nichttuberkulösen Wunden, wie z. B. vari- 
kösen Geschwüren, verursacht die Lufteinwirkung anfänglich 
Schmerzen. Die dritte Komponente der allgemeinen Heil- 
methoden im Hochgebirge sieht der Verfasser in der Sonne. 
Die Ausscheidungsfunktionen der Haut werden wiederherge- 
stellt bzw. normalisiert. Die Vitamin-D- und wahrscheinlich 
auch Vitamin-A-Produktion werden intensiviert. Die Blut- 
zirkulation in der Tiefe wird angeregt — unter anderem eine 
Folge der Wärmewirkung — und günstige Bedingungen für 
die Erhaltung des Skelettes geschaffen. Gegenindika- 
tionen für die Heliotherapie sind vor allem: Fieber, aktive 
Lungentuberkulose und gewisse Hautkrankheiten, wie näs- 
sende Ekzeme und Dermatitiden. Bei langdauernder, ununter- 
brochener Sonneneinwirkung, besonders bei längeren Schön- 
wetterperioden, tritt eine gewisse Nervosität, Reizbarkeit, 
Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit ein. In solchen Fällen 
genügte nach Beobachtungen des Verfassers eine Pause von 
2—3 Tagen, um wieder normale Bedingungen zu schaffen. 


In der Praxis geht Wasserfallen nun so vor: Beim Eintreffen 
im Sanatorium wird der Patient während 3 Tagen in völliger 
Bettruhe gehalten. Er gewöhnt sich so besser an den Höhen- 
unterschied. Dann wird er in seinem Bett auf eine gedeckte, 
aber im Süden offene Terrasse gerollt. Der Patient gewöhnt 
sich so an die Außenluft und an die Temperaturunterschiede. 
Erst nach 14 Tagen wird mit der Sonnenkur begonnen, die 
progressiv durchgeführt wird und nie mehr als 3 Stunden 
täglich beträgt. 


Die notwendigen orthopädischen Maßnahmen 
werden natürlich gleich zu Beginn der Kur getroffen. Ab- 
schließende Gipsverbände verhindern die direkte Sonnen- 
bestrahlung und werden daher durch Fixations- und Ex- 
tensionsvorrichtungen ersetzt. Die Inspektion und Palpation 
des Krankheitsherdes ist so jederzeit möglich. Fistelöffnungen, 
große Wunden, Abszesse und noch aktive Herde sollen nicht 
besonnt, sondern mit einem weißen Tuch oder einem ge- 
nügend dichten Verband bedeckt werden. Dadurch wird bei 
Fisteln eine oberflächliche Vernarbung, die zu Eitefretention 
führen kann, verhindert. Bei Wunden und Abszessen ver- 
meidet man so lokale Blutstauungen, die Schmerzen verur- 
sachen und den Heilungsverlauf beeinträchtigen können. Die 
Allgemeinbehandlung erfährt durch die Kur keine Änderung. 
Seit der Einführung der Antibiotika ist insofern eine Ände- 
rung eingetreten, als ihre Anwendung bei schwerkranken, 
fieberhaften Patienten eine raschere Entgiftung des Organis- 
mus herbeiführt und dadurch frühzeitiger mit der Anwendung 
der Sonnenbehandlung begonnen werden kann. Die Vorteile 
einer Höhenkur sind wissenschaftlich nicht leicht zu beweisen, 
treten aber klinisch klar zutage. 


Die Beobachtungen von Wasserfallen sind deswegen von 
Interesse, weil sie darin gipfeln, daß die Kurdauer in Leysin 
(rund 1450 m Seehöhe) bei der Spondylitis tuberculosa im 
Durchschnitt 16'/s Monate betrug. Laut einer amerikanischen 
Statistik hingegen betrug die Kurdauer bei der gleichen Er- 
krankung im Flachland 26'/s Monate. Da beide Vergleiche 
unter Ausschaltung der Therapie mit antibiotischen Wirk- 
stoffen und Operationen gemacht wurden, sind diese Ver- 
gleichswerte sicher sehr interessant und scheinen die UÜber- 
legenheit des Höhenklimas gegenüber dem Flachlandklima zu 
beweisen. Allerdings muß hier auch erwähnt werden, daß 
z.B. das Seeklima gerade bei der Knochentuberkulose eben- 
falls als wirkungsvoller therapeutischer Faktor eingesetzt 
werden kann. Darüber berichten unter anderen Bacmeister, 
Haeberlin, Piery sowie Huggard, der eindeutig definiert: „Die 
Eignung eines Klimas für einen Patienten mit Tuberkulose 
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V.Klare: Die Bedeutung der Klimatherapie nach dem heutigen Forschungsstand 


hängt von seiner Fähigkeit ab, auf Klimareize zu reagieren. 
Da in großen Höhen der Stoffwechsel durch die Sauerstoff- 
verminderung und die Kälte angeregt wird, gehören die 
pyknischen Konstitutionen, und diejenigen, die mit einer Ver- 
mehrung des Stoffwechsels noch reagieren können, in die 
Höhe. Die Astheniker dagegen gehören in geringere Höhen- 
lagen.“ In diesem Sinne ist wohl auch der Beitrag von 
A. Bacmeister zu verstehen, der schreibt, daß es nach seiner 
Ansicht kein gegen die Tuberkulose spezifisches Klima gebe. 
Einflüsse der Konstitution wären wesentlich bei der klimati- 
schen Behandlung Tuberkulöser. Er ist der Ansicht, daß für 
die Lungentuberkulose das Mittelgebirgsklima, für die Kno- 
chentuberkulose jedoch das Hochgebirgsklima oder das See- 
klima am wertvollsten ist und unbedingt dann anzuwenden 
ist, wenn es die Konstitutionslage des Falles erlaubt. 

In engem Zusammenhang mit den Beobachtungen der Aus- 
wirkung der Klimatherapie auf die Knochentuberkulose steht 
auch unser Wissen bezüglich der Beeinflussung peripherer 
Durchblutungsstörungen durch die Klimatherapie. Die Klima- 
therapie erstreckt sich ja auf jeden Fall auf den Gesamt- 
organismus. Einer ihrer wesentlichsten Faktoren ist die Aus- 
lösung der reaktiven Hyperämie durch periphere Reize. Die 
Fähigkeit zur reaktiven Hyperämie ist besonders bei langen 
Klimakuren bei extrapulmonaler Tuberkulose sehr ausge- 
prägt und setzt eine normale neurovegetative Regulation der 
peripheren Durchblutungsverhältnisse voraus. Die beträcht- 
liche Zunahme der peripheren Durchblutungsstörungen seit dem 
letzten Krieg als Ausdruck eines fortschreitenden Zivilisations- 
schadens spielt aber auch bei der Gruppe der Patienten mit 
Knochentuberkulose eine dominante Rolle. Aus den Arbeiten 
von Pfleiderer wissen wir aber, daß gerade die Klimatherapie, 
mit ihrem Wechsel von Kälte- und Wärmeeinflüssen, sehr 
wohl geeignet ist, neurovegetative Regulationsstörungen der 
Durchblutung weitgehend zu beseitigen und somit erst die 
günstige Ausgangsvoraussetzung für eine wirksame Behand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose zu schaffen. 

Auc die Ausführungen von M. Piery, Paris, über die kli- 
matischen Einflüsse in der Prophylaxe und Therapie bei 
Jugendlichen sind unter anderem auch über das Durchblu- 
tungsproblem zu verstehen. Piery verlangt, daß alte Jugend- 
lichen wiederholte Sonnen- und Klimakuren durchmachen 
sollten, um konstitutionelle Mängel und Dystrophien zu be- 
kämpfen und die Verhütung der Tuberkulose zu 
ermöglichen, wobei darauf hingewiesen wird, daß zirkulato- 
rische Dysregulationen für die Entstehung von Tuberkulose 
wichtig sind und die Behebung der Regulationsstörungen für 
die Verhütung von ausschlaggebender Bedeutung erscheint. 

Die bisherigen Ausführungen lassen deutlich erkennen, daß 
die Klimatherapie in der Behandlung gewisser Formen von 
chirurgischer Tuberkulose eine große Rolle spielt. Bei dem 
heutigen Hochstand der Chemotherapie und der chirurgischen 
Therapie ist die Klimatherapie als ein Programmpunkt im 
Behandlungsplan der Knochen- und Gelenkstuberkulose zu 
werten. Besonderer Wert ist darauf zu legen, daß man nicht 
allein von Sonnen- oder Lichttherapie, sondern von dem ge- 
samten Begriff „Klimatherapie“ sprechen muß. So wertvoll 
auch die Heliotherapie zu sein scheint, so sehr gehören abeı 
auch noch alle anderen Komponenten dazu, die notwendig 
sind, um einen Klimatyp für die Tuberkulosebehandlung ge- 
eignet zu machen. Der Windschutz, das Vorhandensein von 
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Wäldern, und zwar besonders Nadelwäldern in unmittelbarer 
Nähe, der Sauerstoffpartialdruck usw., spielen zweifellos auch 
eine wichtige Rolle. Es erscheint daher fast etwas einseitig, 
wenn man Heilstätten für die chirurgische Tuberkulose als 
„Sonnenheilstätten“ bezeichnet. Der Ausdruck „Klimaheil- 
stätten“ wäre der umfassendere. 

Um nicht eine gewisse Einseitigkeit aufkommen zu lassen, 
muß hier auch unbedingt festgehalten werden, daß es zweifel- 
los Fälle von Knochentuberkulose gibt, die einer Klima- 
therapie nicht oder höchstens nur zur Nachbehandlung be- 
dürfen, die also durch eine Kombinationstherapie chirurgischer 
und chemotherapeutischer Art in relativ sehr kurzer Zeit 
absolut geheilt werden können. Es wäre daher eine gewisse 
Zeitvergeudung, wenn man solche Fälle zuerst einer lang- 
wierigen Klimatherapie unterziehen würde. Etwas anders ver- 
halten sich die Gelenkstuberkulosen, insbesondere die Fälle 
mit Beteiligung des knöchernen Gelenksapparates. Sie sind 
meist die idealen Fälle für Klimaheilstätten. Aber auch hier 
ist die Kombinationstherapie mit chemotherapeutischen Mit- 
teln die Methode der Wahl. 

Sowohl der chirurgisch, als auch der internistisch ausge- 
bildete Arzt muß heute die Grundzüge der Klimatherapie be- 
herrschen. Viele neue Erkenntnisse, viele verfeinerte MeB- 
methoden haben uns in die Lage versetzt, heute schon 
gezielte Klimatherapie zu betreiben. Es wäre zu wünschen, 
daß die richtige und für den Patienten optimale Verwendung 
dieser segensreichen und eigentlich einfachen Behandlungs- 
art in noch größerem Umfang Eingang in den Therapieplan 
finden würde. 
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Die objektive Erfassung der Wirksamkeit von Akratothermen 


Untersuchungen mit der Badenweiler Therme 


von W. DIETZ und G. SCHWOERER 


Zusammenfassung: Es werden die Ergebnisse mit einer neuen Unter- 
suchungsmethode des Blutes — dem Ultraschallresistenzwert (USRW) 
der Leukozyten — zur objektiven Erfassung eines den Akratother- 
men im Vergleich zum einfachen Süßwasserbad gleicher Temperatur 
eigentümlichen Badeeffektes mitgeteilt. Die durch die verschiedenen 
Einzelanwendungen bei gesunden Versuchspersonen aus- 
gelösten regulativen Maßnahmen des Organismus, die mit diesem 
Wert erfaßt werden können, sind eindeutig voneinander verschieden. 
Außer der Tatsache aber, daß mit dem USRW der Leukozyten ein 
objektiver, reproduzierbarer Beweis für eine den Akratothermen 
eigentümliche Wirkungsweise erbracht werden kann, erlaubt die 
Untersuchungsmethode die objektive Erfassung der individuellen 
Reaktionsweise des einzelnen Menschen auf balneologische Maß- 
„ahınen. In der vorliegenden Arbeit werden darüber hinaus An- 
tangsergebnisse über das Verhalten der Kalium-Kalzium-Werte und 
des Differentialblutbildes nach Einzelanwendungen von Süßwasser- 
und Thermalbädern mitgeteilt. Im Differentialblutbild (Auszählung 
nach Dresel) werden bei einzelnen Leukozytenformen systematische 
Änderungen der Zahlenwerte, unterschiedlich für die zwei verschie- 
denen Anwendungen (Süßwasser- bzw. Thermalbad) beobachtet. Die 
Kaliumwagrte verändern sich offenbar nach dem Thermalbad syste- 
matischer als nach dem Süßwasserbad. Bei allen VP konnten nach 
dem Thermalbad z.T. deutliche Anstiege der Kaliumwerte fest- 
gestellt werden. Die Kalziumwerte verändern sich nur sehr gering- 


gradig, so daß auch die <,-Quotienten sich — nach Thermalbädern 


deutlicher und systematischer als nach Süßwasserbädern — ver- 
ändern. 


Die Jahrhunderte alte Erfahrung, daß mit der Anwendung 
von Akratothermen oder Wildwässern Heilwirkungen erzielt 
werden können, konnte mit objektiven Untersuchungs- 
methoden bis jetzt nur dürftig untermauert werden. Darum 
ist an der wirklichen Heilkraft der Akratothermen oder Wild- 
wässer immer wieder gezweifelt worden und die durch sie 
bewirkten Heilerfolge sind oft als Suggestivwirkung, Wärme- 
wirkung oder aber auch als reine Klimawirkung des Kurortes 
aufgefaßt worden. 

Um so wichtiger sind gerade für diese Therapieform Be- 
mühungen um die logische Erforschung ihrer Wirksamkeit, 
denn „. . . die Intuition ist nicht geeignet, die mühselige 
Forschung zu ersetzen“ (Heubner) und „. . . nur das bio- 
logische Experiment und die klinische Erfahrung kann fest- 
stellen, ob eine... ‚Quelle auch den Wert eines Heilwassers 
besitzt” (Vogt). 

Unter Akratothermen werden schwach mineralisierte Ther- 
malquellen verstanden, die hinsichtlich ihres Gehaltes an 
gelösten Stoffen sich nicht wesentlich vom gewöhnlichen 


Leitungswasser unterscheiden. Nach den geltenden Begriffs-, 


bestimmungen des Deutschen Bäderverbandes darf der 
Mineralgehalt von Akratothermen die Gesamtmenge von 
1000 mg/l nicht überschreiten. Die Zurechnung der Akrato- 
thermen zu den Heilquellen erfolgt auf Grund der Tatsache, 
daß sie mit einer Temperatur von über 20°C aus der Erde 
hervortreten. 

Worauf die Wirksamkeit der Akratothermen als Heilquelle 
beruht, ist weitgehend unklar. 
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Summary: Results of a new test-method of the blood—the ultrasonic 
resistance value (USRV) of the leucocytes—for the objective deter- 
mination of a bath-effect are reported upon. This test-method yields 
characteristic values for a comparison between akratotherms and 
baths of normal water of the same temperature. Regulative measures 
of the organism released by various individual applica- 
tions in healthy test-persons, which can be assessed with this 
value, are clearly different from one another. The USRV of the 
leucocytes yields an objective reproducible proof for the characte- 
ristic mode of action of the akratotherms. The test-method also 
permits of an objective determination of the individual mode of 
reaction of the individual person to balneological measures. 
Furthermore, this study reports on preliminary results on the 
behaviour of potassium-calcium values and of the differential blood- 
count after individual applications of normal and thermal baths. 
In several forms of leucocytes systematic alterations of their 
numerical values according to the two different applications (nor- 
mal water bath and thermal bath) were observed in the differential 
blood picture (counting according to Dresel). The potassium values 
apparently are more systematically changed after the thermal 
baths than after the normal water baths. In all test persons clear 
increases of the potassium values could be noted after the thermal 
bath. Calcium values show only very little alteration so that, also 
the calcium quotients are more clearly and more systematically 
changed after thermal baths than after normal water baths. 


Nach Kühnau ist die Heilkraft der Wildwässer „... eine der 
rätselhaftesten Tatsachen der Balneologie”. Daß es sich bei den 
auffallenden und starken Badereaktionen von Wildbädern wirklich 
um Reaktionen auf Anwendung der Akratothermen handelt, hat 
Fritz schon 1925 in Wildbad dadurch bewiesen, daß er vergleichend 
Serien von warmen Leitungswasserbädern unter suggestiver Irre- 
führung der Patienten verabreichte, und keine der für die Wild- 
bader Akratotherme charakteristischen Reaktionen beobachtete und 
keine therapeutischen Erfolge erzielte. Über Veränderungen im 
Blutbild im Verlauf einer Badekur mit einer Akratotherme haben 
Grunow, Marfori und Leone berichtet. Diese Blutbildveränderungen 
konnten sie durch Verabreichungen von Süßwasserbädern im glei- 
chen Ort unter gleichen Bedingungen nicht erreichen. Grunow fand 
bei seinen Untersuchungen häufig initiale, neurotrophile Leuko- 
zytosen und einen nachfolgenden Leukozytensturz. Er schloß daraus 
auf mehrphasige neurovegetative Tonusschwankungen. Auch das 
Verhalten der Blutsenkungsreaktion wurde schon von Grunow in 
Wildbad und Schneyer in Gastein und später auch von Ott in Ragaz- 
Pfäfers bei der Anwendung einer Akratotherme beobachtet. Weiterhin 
wird im Zusammenhang mit den in Wildbädern beobachteten Bade- 
reaktionen über Blutdruckveränderungen, Veränderungen des osmo- 
tischen Druckes und der elektrischen Leitfähigkeit des Blutes be- 
richtet. Die grundsätzliche biologische Wirkung der Wildwässer 
oder Akratothermen ist insbesondere auch an ihrem Einfluß auf 
Pflanzenkeimlinge (Bukatsch, Dybowski, Vouk, Josenhans) studiert 
worden. 


In der vorliegenden Arbeit berichten wir über Untersuchun- 
gen mit einer neuen Methode zur objektiven Erfassung der 
Auswirkung balneologischer Maßnahmen, die wir mit der 
Badenweiler Akratotherme durchgeführt haben. Diese neue 
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W. Dietz und G. Schwoerer: Die objektive Erfassung der Wirksamkeit von Akratothermen 


Untersuchungsmethode ist der Ultraschallresistenzwert (USRW) 
der Leukozyten (Dietz). Mit der Methode ist es möglich, 
regulative Maßnahmen des Organismus auf alle möglichen, 
den Organismus treffende Insulte rasch und systematisch zu 
erfassen. Zahlreiche Untersuchungen mit der Methode wurden 
insbesondere auch auf dem Gebiet der physikalischen Thera- 
pie und Hydrotherapie bereits von uns durchgeführt. Im Be- 
reich der Balneologie wurden mit der Methode bisher die 
Auswirkungen der Badenweiler zugehörenden, im Jahre 1952 
erbohrten Quelle in Steinenstadt im Rheintal untersucht. 
(Mineralquelle mit relativ hohem Gehalt an gelösten Sub- 
stanzen, stark CO;-haltig, Temperatur beim Austritt aus der 
Erde 33,20 C.) 

Im Zusammenhang mit den Untersuchungsergebnissen der 
Quelle Steinenstadt erschien der Versuch interessant, mit 
dieser Untersuchungsmethode auch die Auswirkungen balneo- 
logischer Maßnahmen mit der Akratotherme von Badenweiler 
zu erfassen. Im Jahre 1956 konnten in Badenweiler aus tech- 
nischen Gründen (im Staatl. Markgrafenbad Badenweiler, in 
dem die Untersuchungen durchgeführt wurden, sind zu dieser 
Zeit größere Umbauten vorgenommen worden, die zu einem 
vorübergehenden Einstellen des Badebetriebes führten) nur 
orientierende Untersuchungen an 3 Versuchspersonen (VP) 
durchgeführt werden. Die Ergebnisse waren absolut eindeutig. 
Die geringe Zahl der Untersuchungen aber veranlaßte uns, 
mit der Fertigstellung der vorliegenden Arbeit zuzuwarten, 
bis wir nach Wiedereröffnung des Badebetriebes in Baden- 
weiler die Untersuchungen an weiteren 8 VP durchführen 
konnten. 


Der Ultraschallresistenzwert (USRW) der Leukozyten als 
Untersuchungsmethode ist aufgebaut auf der Tatsache, daß 
sich im Blut Leukozyten verschiedener Resistenz gegen Ultra- 
schall in einem labilen Gleichgewicht zueinander befinden. 
Dieses Gleichgewicht kann durch alle möglichen Einfluß- 
nahmen auf den Organismus — also auch durch balneo- 
logische Maßnahmen systematisch erschüttert werden. Auf die 
Erklärung des Grundphänomens, nämlich die Änderung der 
Zusammensetzung der Gesamtleukozytenzahl aus Ultraschall- 
resistenteren und Ultraschall-anfälligeren Leukozyten kann 
im Rahmen dieser Mitteilung nicht ausführlich eingegangen 
werden; wir verweisen äuf frühere Veröffentlichungen (Dietz). 
Jedenfalls ist diese Änderung der Ausdruck vegetativer Um- 
schaltungen im Organismus als Antwort auf verabfolgte Reize. 

Technik: Der Wert wird erarbeitet durch eine Blutentnahme 
aus Fingerbeere oder Ohrläppchen wie zur normalen Leukozyten- 
zählung. Das mit Türkscher Lösung versetzte Blut wird in ein 
kleines Reagenzröhrchen ausgeblasen und nach Entnahme eines 
Tropfens zur Leukozytenzählung in einem Spezialschallkopf einer 
physikalisch definierten Ultraschallstrahlung ausgesetzt. Ein Teil der 
Leukozyten geht durch die Beschallung zugrunde. Nach der Beschal- 
lung wird eine erneute Leukozytenzählung durchgeführt. Die beiden 
gewonnenen Zahlen werden prozentual zueinander in Beziehung ge- 
setzt. Der erhaltene Wert, also der Prozentsatz, der nach der Beschal- 
lung noch vorhandenen Leukozyten ist der USRW der Leukozyten. 
Die absoluten Leukozytenzahlen werden bei der Methode notwen- 
digerweise mitbestimmt. Zusammen mit dem USRW der Leukozyten 
machen sie oft Aussagen, die ohne den USRW ohne großen prak- 
tischen Wert sind. 

Der USRW der Leukozyten ist beim gesunden, nüchternen, 
ausgeruhten Mann mittleren Alters bei Entnahme zu gleichen 
Tageszeiten in engen Grenzen (+ 5) konstant. Bei der Frau 
spielen die hormonellen Einflüsse auf den Organismus im 
Ablauf des Zyklus beim Zustandekommen des Wertes eine 
Rolle. Auch das Lebensalter hat einen Einfluß auf den USRW 
der Leukozyten. Alle pathologischen, aber auch physiologi- 
schen Einflußnahmen, Nahrungsaufnahme, Genußmittel, kör- 
perliche und seelische Belastung und in geringem Umfang 
auch Lufttemperatur und Luftdruck verändern den Wert syste- 
matisch. Bei der Frau kann dabei der Ablauf der mit dem 
USRW der Leukozyten faßbaren Regulation im Organismus 
zu verschiedenen Zeitpunkten des Zyklus (Menstruation, 
Follikelsprung und dazwischenliegende Zeiträume) verschie- 
den sein. Aus all diesen Gründen ist es verständlich, daß zu 
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den vorliegenden Untersuchungen nur gesunde Männer mitt- 
leren Alters herangezogen wurden. Unsere Erfahrungen spre- 
chen dafür, daß überhaupt zur Erforschung der grundsätz- 
lichen Auswirkungen therapeutischer Maßnahmen (also auch 
von balneologischen Einwirkungen) nur gesunde männliche 
Versuchspersonen mittleren Alters herangezogen werden 
sollen. 

Die vorliegenden Untersuchungen wurden an 11 gesunden, 
in Badenweiler ortsansässigen Männern mittleren Alters an 
2 verschiedenen Tagen einer Woche bei gleichen Wetter- 
bedingungen vorgenommen. Die VP erhielten an einem Tage 
ein normales Süßwasserbad von 37° und 1—2 Tage später 
ein Bad gleicher Temperatur mit der Akratotherme. Die Bäder 
wurden morgens früh in der Badewanne verabfolgt. Die VP 
waren angewiesen, am Abend zuvor nicht zu spät zu Bett 
zu gehen und sich aller Exzesse zu enthalten. Sie kamen 
nüchtern zum Versuch und mußten vor dem Bad noch einmal 
eine !/2 Stunde liegend ruhen. Dann erfolgte ein Bad von 
15 Minuten Dauer. Nach dem Bad wurden sie in ein Laken 
eingeschlagen und mußten sich wiederum ruhig in einem 
Raum mit normaler Zimmertemperatur hinlegen. Die USRW 
der Leukozyten wurden vor dem Bad, direkt nach dem Bad, 
15 Minuten nach dem Bad und 45 Minuten nach dem Bad 
bestimmt. 

Die folgenden Kurvenbilder zeigen die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen auf. 


ua Verhalten d.USRW dLeukoz. nach Süßwasserbad 370 





vor nach 15’ 


45'nach Bad 
Abb. 1 


Die Ausgangs-Ultraschallresistenzwerte der Leukozyten der 
VP liegen individuell in verschiedenen Höhen. Direkt nach 
dem Bad ist der Wert bei allen VP (mehr oder weniger stark) 
abgefallen. Der Wert 15 Minuten nach dem Bad zeigt bei den 
meisten VP einen verschieden starken Anstieg, bei 3 VP fällt 
der Wert weiterhin noch leicht ab. Der Wert 45 Minuten nach 
Beendigung des Bades zeigt bei 7 VP wieder einen Abfall, 
bei dem Rest der VP einen leichten Anstieg. 

Die primäre regulative Reaktion im Organismus, die mit 
dem USRW erfaßt wird — das Absinken des Wertes direkt 
nach dem Bade — ist bei ällen VP grundsätzlich gleichartig, 
wenn auch das Ausmaß der Veränderung verschieden groß 
ist. Der weitere Verlauf ist bei den meisten VP durch einen 
Anstieg bis zu 15 Minuten nach Beendigung und dann wieder 
einsetzenden Abfall der Werte charakterisiert. 

Die Kurvenschar läßt bei dem Bad in der Therme erkennen, 
daß nicht nur die primäre Regulation bei allen VP syste- 
matisch verläuft und zwar gegensinnig zum Verlauf beim 
Süßwasserbad, sondern daß auch die Veränderungen der 
USRW der Leukozyten 15 Minuten nach Beendigung des 
Bades und 45 Minuten nach Beendigung des Bades wesentlich 
systematischer sind als beim Süßwasserbad. Der Wert 15 Mi- 
nuten nach Beendigung des Bades liegt bei 10 von den 11 VP 
tiefer als der vorausgehende Wert, nur bei einer einzigen VP, 
auf die wir noch näher eingehen werden, kommt es zu diesem 
Zeitpunkt zu einem weiteren Anstieg des Wertes. Bei allen 
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11 VP liegt dann der Wert 45 Minuten nach Beendigung des 
Bades wieder höher als der vorherbestimmte Wert 15 Minuten 
nach Beendigung des Bades. Auch bei diesen Untersuchungen 
mit der Badenweiler Therme erkennen wir wiederum die in 
Grenzen verschieden hohen Ausgangs-Ultraschallresistenz- 
werte der Leukozyten und die individuell sehr verschieden 
großen regulativen Veränderungen der Werte. Der grund- 
sätzliche Verlauf der Kurven aber ist eindeutig verschieden 
vom Verlauf der Kurven mit normalem Süßwasserbad. Diese 
Tatsache wird besonders aus der Gegenüberstellung der 
Mittelwertskurven der USRW aus den beiden Badeversuchen 
augenfällig. 


Verhalten d. USRWd.Leukoz. nach Thermalbad 37° 


USRW 
100 





% 


80 


70 


45’nach Bad 


vor nach 15° 


Abb. 2 


Mıttelwertkurven 
USRW 
100 Therme Badenweiler 


Süßwasserbad 


9 


80 





vor nach 15 «nach Bad 


Abb. 3 


Die Gegenüberstellung der beiden Kurven läßt klar das 
grundsätzlich verschiedene Verhalten der USRW der Leuko- 
zyten nach dem Bad mit der Akratotherme und dem Bad mit 
normalem Süßwasser gleicher Temperatur erkennen. Diese 
verschiedenen Verläufe sind Ausdruck verschiedenartiger 
Reaktionsverläufe im Organismus als Antwort auf die, durch 
die beiden Bäder gesetzten verschiedenartigen Reize. 


Daß die vegetative Ausgangslage der VP und damit im 
weiteren Sinne auch der zu behandelnden Patienten von aus- 
schlaggebender Bedeutung für die durch die balneologischen 
Maßnahmen im Organismus ausgelöste Regulation ist, geht 
aus folgender Beobachtung hervor, die wir im Laufe unserer 
Untersuchungen machten. 

Eine VP kam am Morgen zur bestellten Zeit zur Unter- 
suchung des Einflusses des Süßwasserbades ohne anzugeben, 
daß sie sich nicht an die für die Versuchstage ausgegebene 
Aufforderung, am Abend zuvor möglichst bald zu Bett zu 
gehen und sich Exzessen jeder Art zu enthalten, gehalten 
hatte. Der Ausgangs-Ultraschallresistenzwert war relativ tief. 
Das Verhalten der Werte nach dem Bad war völlig ver- 
schieden von den Abläufen bei den übrigen VP. Auf die 
daraufhin erfolgte eingehende Befragung gab die VP dann 
an, erst früh morgens und nach Genuß einer größeren Menge 
alkoholischer Getränke und Einnahme von Medikamenten zu 
Bett gegangen zu sein. Daraufhin wurde die VP für den 
nächsten Tag zur Wiederholung des Versuches bestellt, dieses 
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Mal aber mit der Auflage, die notwendigen Voraussetzungen 
doch zu erfüllen. Der nunmehr auf das Bad erfolgte regula- 
tive Ablauf im Organismus entsprach in etwa den Verläufen 
bei den übrigen VP. In der folgenden Abbildung sind die 
beiden unterschiedlichen Kurvenverläufe einander gegen- 
übergestellt. 


Vergleich des Verhaltens d. USRW d Leukoz. nach Suß= 


wasserbad 37° beı verschiedenen veg. Ausgangslagen 
(YPW) 


-———. „Veränderte” Veg. A. L. 


USRW Normale Veg. A. L. 








45'nach Bad 


vor nach 15' 


Abb. 4 


Im Sinne einer veränderten vegetativen Reaktion des Orga- 
nismus ist wohl auch die Tatsache zu werten, daß bei der 
einen VP (Abb.2) (auf die wir schon hingewiesen haben) 
15 Minuten nach Beendigung des Bades mit der Therme der 
Wert, nachdem er wie bei den anderen VP direkt nach dem 
Bade angestiegen war, nicht absank, sondern sehr deutlich 
weiter anstieg. Es handelte sich bei dieser VP um einen 
grundsätzlich etwas depressiven, stimmungslabilen Mann, der 
außerdem am Tage vor dem Versuch einer schweren, seeli- 
schen Belastung ausgesetzt war, die zu einer starken Er- 
regung führte, die bis weit in den späten Abend anhielt und 
den Schlaf ungünstig beeinflußte. Er zeigt zwar auch im Süß- 
wasserversuch schon einen Ablauf der USRW der Leukozyten, 
der von dem Verlauf der meisten VP äbweicht. Die Abwei- 
chung aber beim Versuch mit der Badenweiler Therme vom 
„normalen“ Verlauf ist wesentlich deutlicher. 

Die absoluten Leukozytenzahlen, die ja notwendigerweise 
bei der Bestimmung des USRW der Leukozyten mitbestimmt 
werden, haben sich bei all unseren Untersuchungen, nicht so 
systematisch verhalten, daß eine Einbeziehung in unsere 
Betrachtung sinnvoll wäre. 

Aus den bisher mitgeteilten Untersuchungen gehen zwei 
Dinge eindeutig hervor, die u.E. für die balneologische For- 
schung und die praktische Balneologie von Bedeutung sind: 
1. Es ist möglich mit dem USRW der Leukozyten mit Sicher- 
heit den Badeeffekt der Akratotherme auf die Leukozyten- 
regulation und damit auf das Vegetativum grundsätzlich 
vom Badeeffekt eines normalen Wasserbades gleicher Tem- 
peratur unter gleichen Bedingungen am gleichen Ort verab- 
reicht, abzugrenzen und damit die spezielle Wirkung der 
Akratotherme grundsätzlich zu beweisen. Zum 2. geht aus 
den Untersuchungen hervor, daß es möglich ist mit der Me- 
thode die Reaktionsweise und -bereitschaft des einzelnen 
Menschen sowie das Ausmaß der regulativen Reaktion zu 
erfassen und damit u.U. seine balneologische Behandlung 
individueller zu gestalten. 

Die Beobachtung eines der beiden Untersucher, daß er beim 
Bad in der Steinenstadter Quelle Reaktionsabläufe am USRW 
der Leukozyten zeigte, die von den Reaktionsabläufen der 
übrigen VP deutlich unterschieden waren und die Tatsache, 
daß bei ihm (aus anderen Gründen untersucht) zu jenem 
Zeitpunkt Veränderungen der Kalium-Kalzium-Werte im Blut 
vorlagen, führte uns dazu, bei den 8 VP, die im Jahre 1957 
untersucht wurden, gleichzeitig Kalium-Kalzium-Bestimmungen 
im Blut vor und nach den vergleichenden Badebehandlungen 
durchführen zu lassen (flammenphotometrische Bestimmun- 
gen). Bei diesen 8 VP wurden außerdem die Differentialblut- 
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bilder nach. einer speziellen Untersuchungsmethode (Dresel) 
ausgewertet. 

Der Einfluß von Bädern auf den Mineralstoffwechsel ist von 
einer Reihe anderer Autoren schon untersucht worden, so 
unter anderen von Kroetz über die Auswirkung des kalten 
Vollbades, von Brednow über den Einfluß des warmen Voll- 
bades und des künstlichen Kohlensäurebades indifferenter 
Temperatur, von Blan und Mitarbeitern in Vichy und Riom 
über den Einfluß der Thermalquelle in Vichy. In der uns zu- 
gänglichen Literatur fanden wir aber keine entsprechenden 
Untersuchungen über den Einfluß von balneologischen Maß- 
nahmen mit Akratothermen auf Kalium- und Kalziumwerte 
von gesunden Versuchspersonen. 

Die Blutentnahme (etwa 10ccm) zur Kalium- und Kalzium- 
bestimmung vor dem Bade erfolgte, nachdem die VP sich zur 
vorsätzlichen Ruhe hingelegt hatte, die 2. Blutentnahme er- 
folgte 45 Minuten nach Beendigung des Bades, nachdem der 
letzte USRW der Leukozyten abgenommen worden war. Die 
Blutentnahmen wurden in dieser zeitlichen Folge vorgenom- 
men, um eine u. U. mögliche Auswirkung der Blutentnahme 
auf den USRW der Leukozyten möglichst auszuschalten. Denn, 
wie wir früher zeigen konnten, haben auch schon relativ 
kleine Blutentnahmen einen Einfluß auf den Wert. 


In den folgenden Diagrammen nun ist das Verhalten von 
= -Quotienten der 8 VP nach 
Sißwasserbad und nach einem Bad’ in der Badenweiler 


Akratotherme aufgezeichnet. 


Verhalten der Kalium - und Kalziumwerte 
SUSSWasser 





Therme 


s 





vor nach Bad vor 
Abb. 5 


nach Bad 


Die Kalziumwerte im Blut wurden weder durch das Süß- 
wasserbad noch durch das Bad in der Akratotherme stärker 
beeinflußt, wenn auch durch das Thermalbad bei allen, durch 
das Süßwasserbad bei 6 von 8 VP ein geringer Anstieg der 
Werte (innerhalb der normalen Schwankungsbreite) ausgelöst 
wurde. Bei 2 VP erfolgte nach dem Bad im Süßwasser ein 
ganz geringer Abfall der Kalziumwerte. 

Die Kaliumwerte dagegen änderten sich sowohl durch den 
Einfluß des Süßwasserbades als insbesonders durch den Ein- 
fluß des Bades mit der Akratotherme in wesentlich größerem 
Ausmaße. Als Auswirkung des Süßwasserbades auf den 
Kaliumspiegel im Blut kam es bei 6 VP zu einem Anstieg (bei 
5 VP im Rahmen der normalen Schwankungsbreite, bei 1 VP 
zu einem wesentlich höheren Wert), während bei 2 VP die 
Kaliumwerte nach dem Bad abfielen. Diese beiden letzten VP 
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hatten vor dem Bad relativ hohe Kaliumwerte (mit 21 mg’/o 
an der oberen Grenze der Norm). Bei der einen VP, bei der 
der Wert über normale Werte hinaus anstieg, ohne daß wir 
eine Erklärung dafür fanden, wurde die Untersuchung nach 
einigen Wochen wiederholt und dabei nur ein Kaliumanstieg 
von 19,0. mg’/»s auf 20,8 mg’/s beobachtet. Nach dem Bad in 
der Therme stieg der Kaliumwert bei allen VP deutlich an. 
Von den 8 VP, deren Ausgangswerte alle in einem mittleren 
Normbereich lagen, stiegen die Werte von 5 VP über die 
Norm (21,5 mg’/o) an. Eine von diesen VP zeigte einen An- 
stieg auf 36,2 mg®/o. Bei dieser VP handelte es sich um einen 
Zustand nach Schilddrüsenexstirpation. Nach Süßwasserbad 
war bei dieser VP der Kaliumwert nicht über die Norm an- 


gestiegen. Der L_ -Quotient stieg nach dem Süßwasserbad bei 
6 VP an, wobei entsprechend der Veränderung im Kalium- 
spiegel der Quotient bei der VP, bei der der Kaliumspiegel 
auf 28,5 mg”/o angestiegen war, auf 3,06 sich erhöhte. Bei den 
2 VP, bei denen der Kaliumwert nach dem Bad abgefallen 


war, fiel auch der = -Quotient ab. Nach dem Thermalbad 


stieg der e -Quotient bei allen VP an. Bei der einen VP 
(Zustand nach Schilddrüsenexstirpation) bei der der Kalium- 


wert auf 36,2 mg”/o angestiegen war, stieg auch der nn -Quo- 
tient auf 3,93 an. 

Grundsätzlich wird aus einem Vergleich ersichtlich, daß die 
Reaktionen der Kalium-Kalzium-Veränderungen nach dem 
Thermalbad systematischer erfolgen als nach dem Süßwasser- 
bad, wobei natürlich die Frage, ob bei hohen Kaliumausgangs- 
werten vielleicht auch nach dem Thermalbad die Kaliumwerte 
absinken, vorläufig offen bleiben muß. 

Die Auswertung der Differentialblutbilder wurde nach einer 
Spezialmethode'!) (Dresel) durchgetührt. Es werden nach Fär- 
bungen der Ausstriche (Kurzfärbung nach Schwenkenbecher) 
jeweils 200 Zellen ausgezählt. Außer der üblichen Auszählung 
der Basophilen, Eosinophilen, normalen Myelozyten, normalen 
Jugendlichen, normalen Stabkernigen und der Monozyten 
werden die Segmentierten in „toxisch“ veränderte und „nor- 
male“, und die Lymphozyten in „große und „kleine“ Lympho- 
zyten aufgeteilt. Als toxische Veränderung wird nicht nur 
ein kräftig getüpfeltes Plasma gewertet, sondern auch Kern- 
veränderungen wie (Dresel) „ungleichmäßig durchgefärbte, 
verquollene, verklumpte und verwaschene Kernstrukturen, 
die einmal aufgedunsen mit Vakuolen sind, ein anderes Mal 
zahlreiche Ausfransungen wie Protuberanzen haben, jedoch 
fast immer ohne deutliche Mitosen sind“. 

Die Ausstriche wurden anläßlich der Blutentnahme zum 
USRW der Leukozyten direkt vor dem Bade und bei der 
letzten Blutentnahme zum USRW der Leukozyten, 45 Minuten 
nach Beendigung des Bades, angefertigt. 


In der folgenden Tabelle sind die Änderungen der Zahlen- 
werte ‚der einzelnen Zellformen nach den verschiedenen 
Bädern eingetragen. 


Aus der Tabelle wird ersichtlich, daß keine systematischen 
und damit verwertbaren Änderungen der Zahlenwerte der 
einzelnen Formen bei den Basophilen und den normalen 
Jugendlichen beobachtet werden konnten. 


Die Änderungen bei den Eosinophilen und den normalen 
Stabkernigen lassen zwar z.T. eine gewisse systematische 
Tendenz (die Eosinophilen abfallend, die normalen Stab- 
kernigen nach dem normalen Süßwasserbad ansteigend) er- 
kennen, diese Änderungen sind aber im Hinblick auf die 
kleine Anzahl der VP nicht so eindeutig, daß wir sie als 
signifikant ansprechen möchten. Dagegen finden wir sowohl 
bei der Aufteilung der Lymphozyten in große und kleine 
Lymphozyten als bei der Aufteilung der Segmentierten in 
„toxische“ und „normale“ Segmentierte eindeutige und syste- 
matische Veränderungen. Bei diesen „signifikanten“ Ände- 
rungen wurden auch Mittelwerte errechnet. Dabei ergibt sich 


!) Die Auszählungen wurden liebenswürdigerweise von Herrn Prof. Dresel, 
Sehringen bei Badenweiler, selbst (ohne Kenntnis der Besonderheit der Frage- 
stellung) durchgeführt, wofür wir ihm sehr zu Dank verpflichtet sind. 
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Ausmaß der Veränderungen des Differentialblutbildes (Dresel) nach verschiedenen Bädern 
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Th = Thermal S = Süßwasser 


Die Zahlen bedeuten die Veränderung (Verminderung oder Vermehrung) der einzelnen Leukozytenformen nach dem Bad. 


ein deutlicher Unterschied im Ausmaß der Veränderungen der 
Zahlenwerte nach den verschiedenen Bädern (Therme, Süß- 
wasser). 

Es kommt also auch bei diesen Untersuchungen eine 
unterschiedlihe Auswirkung der verschiedenen Bäder zur 
Beobachtung, d.h. die beiden vergleichend untersuchten, ver- 
schiedenen balneologischen Maßnahmen haben offenbar 
unterschiedliche Auswirkungen auf das Differentialblutbild, 
wobei interessanterweise die Änderungen der Zahlenwerte 
nach dem Süßwasserbad wesentlich deutlicher sind als nach 
dem Thermalbad. 

Auf die enge Verknüpfung der Leukozytenregulation mit 
dem vegetativen Nervensystem einerseits und dem Gleich- 
gewicht zwischen Kalium- und Kalziumgehalt des Blutes 
andererseits, haben Heilmeyer, Hoff, Wollheim und viele 
andere hingewiesen. Zwar sind unsere vergleichenden Unter- 
suchungen des Differentialblutbildes, der Kalium-Kalzium- 


Werte und des er -Quotienten nach den verschiedenen 


balneologischen Maßnahmen zahlenmäßig noch zu gering und 
z. T. auch zu wenig eindeutig um direkte Beziehungen zu dem 
Verlauf der USRW der Leukozyten zu erlauben. Alle Befunde 
aber zeigen objektiv, daß es sich bei balneologischen Maß- 
nahmen grundsätzlich um einen Stress mit Auslösung eines 
Anpassungssyndroms im Sinne Selyes bzw. um eine vegeta- 
tive Umscaltung im Sinne Hoffs handelt. Inwieweit ein 
Untershied bei den beiden verschiedenen balneologischen 
Maßnahmen im Ausmaß der beobachteten Veränderungen des 
Kaliumspiegels bzw. des Ca -Quotienten wirklich existent ist, 
muß an Hand größerer Untersuchungsreihen noch gesichert 
werden. Dagegen scheinen uns die untersciedlichen Aus- 
wirkungen des Süßwasser- bzw. Thermalbades auf Segmen- 
tierte und Lymphozyten (im Sinne unserer Auszählung) im 
Differentialblutbild eindeutig zu sein. Unsere Beobachtungen 
der Veränderungen des USRW der Leukozyten lassen auch 
daran denken, daß die Kaliumwerte im Blut und die ein- 
zelnen Formen im Differentialblutbild im Verlauf der Beob- 
achtungszeit nach Durchführung einer balneologischen Maß- 
nahme ähnlichen Schwankungen unterworfen sind, wie der 
USRW der Leukozyten. Flammenphotometrische Untersuchun- 
gen sind in größerer Anzahl jedoch infolge der Tatsache, 
daß dazu immer eine größere Blutentnahme vorgenommen 
werden muß, die ihrerseits wiederum regulative Verände- 
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rungen auslösen könnte, nicht durchführbar. Untersuchungen 
des Differentialblutbildes unter vorgenanntem Gesichtspunkt 
sind geplant. Unsere Beobachtungen der Veränderungen der 
Kalium-Kalzium-Werte und des Differentialblutbildes nach 
den verschiedenen balneologischen Maßnahmen erschienen 
uns aber doch so interessant und wichtig, daß wir sie im 
Rahmen unserer Arbeit über die Veränderungen der USRW 
der Leukozyten durch balneologische Maßnahmen gewisser- 
maßen als vorläufige Mitteilung bringen wollten. 


Den Wirkungsmechanismus der Veränderungen sowohl im 
USRW der Leukozyten, im Differentialblutbild und im Mineral- 
haushalt zu erklären, würde über den Rahmen dieser Arbeit 
hinausgehen. Außerdem könnte es sich bei solchen Erklärun- 
gen vorläufig zum großen Teil doch nur um mehr oder 
weniger hypothetische Überlegungen handeln. Wir glauben 
aber, daß es uns durch weitere Untersuchungen möglich sein 
wird, der Erkenntnis der einzelnen Wirkungsmechanismen 
näher zu kommen. 


Bemerkung bei der Korrektur: Aus didaktischen Gründen hat der Autor der 
Untersuchungsmethode des Ultraschallresistenzwertes (USRW) der Leukozyten den 
Wert inzwischen umbenannt in „Leukozytenresistenzwert (LRW) gegen Ultraschall”, 
so daß in zukünftigen Arbeiten mit dieser Untersuchungsmethode der Wert unter 
dieser Bezeichnung verwendet wird. Der USRW dieser Arbeit und der LWR 
späterer Arbeiten sind identisch. 
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Aus der Kinderheilstätte und dem Kindersolbad des DRK, Bad Dürrheim, Schwarzwald (Chefarzt: Dr. med. H. Kleinschmidt) 


Über den Wert von Klima-Solbad-Kuren bei 
Asthma bronchiale im Kindesalter 


von H. KLEINSCHMIDT 


Zusammenfassung: An Hand der Untersuchung über die heilklima- 
tischen und balneologischen Verhältnisse Bad Dürrheims und der 
Zusammenstellung der Kurergebnisse sowie der Nachuntersuchung 
von 209 Kindern mit Asthma bronchiale in der DRK-Kinderheilstätte 
Bad Dürrheim im Jahre 1956 wird nachgewiesen, daß es durch eine 
Klima-Solbad-Kur unter Ausnutzung der naturgegebenen Heilmittel 
und Heranziehung anderer natürlicher Behandlungsarten ohne 
wesentliche medikamentöse Therapie gelingt, das Asthma bronchiale 
im Kindesalter (3—15 Jahre) zu heilen und zu bessern (86°/o). Es ist 
dabei wichtig, die Behandlung in möglichst frühem Lebensalter zu 
beginnen, die Kurdauer ausreichend lang zu bemessen und die 
Kuren zu wiederholen. 


Das Anwachsen der Literatur über das Asthmaproblem ist 
durchaus begreiflich. Von Harnack und Panten (1) fanden bei 
ihren umfassenden Nachuntersuchungen, daß von den Kindern 
mit Asthma bronchiale, die das 16. Lebensjahr erreichten, noch 
über 50% Anfälle hatten. Im Interesse der Asthmakranken ist 
es deshalb erfreulich und notwendig, wenn immer wieder die 
Lösung des Problems versucht wird. 


Weniger erfreulich ist das ständige Anwachsen der Zahl 
von pharmazeutischen Präparaten, die als Heilmittel gegen 
Asthma angeboten werden. Es soll diesen Mitteln keineswegs 
eine Wirkung abgesprochen werden; doch ist die übermäßige 
Menge ein deutliches Zeichen für den geringen Heilwert 
des einzelnen Präparates. Die Gründe hierfür sind im wesent- 
lichen die oft weit auseinandergehenden Auffassungen hin- 
sichtlich der Asthmaätiologie, oder anders ausgedrückt: Die 
zahlreichen für die Entstehung des Asthma bronchiale er- 
forschten und angeschuldigten Gründe sind bisher nicht auf 
eine einheitliche Basis zu bringen: exogene und endogene 
Allergie, Klimaallergene, atmosphärische Störungen, mecha- 
nische und chemische Reize, Bodenverhältnisse, Hormone 
(Follikel, Thyreoidea, Hypophyse, Nebennierenrinde) Erkran- 
kungen des Nasen-Rachen-Raumes und der Nebenhöhlen, 
bakterielle Infekte, grippale Infekte, nervöse und psychische 
Störungen, Vererbung (2, 3, 4). 

Alle bisher erforschten Asthmaursachen bewirken das 
gleiche; sie lösen einen ganz bestimmten pathophysiologi- 
schen Vorgang aus und deuten auf ein Organ hin: auf den 
Bronchiolus. Hier ist der locus minoris resistentiae, hier 
befindet sich die konstitutionelle Organminderwertigkeit und 
manifestiert sich die „asthmatische Diathese“. Die patho- 
physiologischen Veränderungen an den Bronciolen während 
des Ablaufes eines Asthmaanfalles sind so drastisch, klar und 
überzeugend, daß sie gegenüber den übergeordneten Hypo- 
thesen eine „erfreuliche“ Realität bedeuten. Es dürfte dabei 
zumindest in der praktischen Auswirkung kaum eine wesent- 
lihe Rolle spielen, ob die im Anfall akut auftretende Ver- 
engerung der Bronchiolen primär durch eine Anschwellung 
der Schleimhaut mit vermehrter Schleimsekretion und sekun- 
där durch Spasmen der zirkulären Muskelfasern der Bron- 
&iolenwände ausgelöst wird oder ob sich der Vorgang um- 
gekehrt abspielt (5). 


Summary: On the basis of investigations on the climato-curative 
and balneological conditions of Bad Dürrheim and based on the 
result of cures and follow-up examinations in 209 children suffering 
from bronchial asthma in the Red-Cross Children's Sanatorium Bad 
Dürrheim during the year 1956, it is proved that it is possible to 
cure or improve 86°/o by means of climatic salt-water cures under 
employment of the natural remedies and of other natural thera- 
peutic measures without resorting to much medicamentous therapy. 
lt is important to commence the therapy at the earliest possible 
age, to perform a sufficiently long cure, and to repeat the cures 
several times. 


So klar der klinische und pathophysiologische Ablauf des 
Asthma bronchiale ist, so ungeklärt ist der Anlaß, der dieses 
Geschehen letzten Endes in Bewegung setzt. J. H. Schultz be- 
zeichnet das Asthma bronchiale als komplexes Bedingungs- 
gefüge und funktionelles Pathosyndrom (6, 7). Jeder Arzt, der 
sein Wissen und seine Erfahrungen an zahlreichen Asthma- 
kranken sammeln kann, wird an dieser Deutung nicht vor- 
übergehen können. 

Die Asthmaätiologie ist ein komplexes Geschehen. Das be- 
troffene Organ ist immer der Bronchiolus. Die Asthmatherapie 
muß auch einen Komplex darstellen, mit dem Blick auf den 
Bronchiolus. Sie hat folgende Aufgaben: 

1. Beeinflussung des konstitutionell minderwertigen Organes, 

2. Heilung der erkrankten und geschädigten Bronchiolen und 

3. der primären und sekundären Veränderungen an anderen 

Organen, 

4. Fernhaltung exogener und endogener Schädigungen, 

5. Behebung einer psychischen oder neurotischen Störung. 

Die wirkungsvolle Asthmatherapie, die diese Forderungen 
als Grundlage haben muß, darf also nicht bei einzelnen Medi- 
kamenten gesucht werden. V. Harnack und Panten (1) be- 
stätigen u.a. auch die Ergebnisse der Untersuchungen Brocks 
(8) an der hiesigen Kinderheilstätte, daß ein Kuraufenthalt 
an einem geeigneten Ort im Hoch- und Mittelgebirge die 
wirksamste Behandlungsform des Asthma bronchiale darstellt. 

Die Forderungen, die ein Kurort und seine Heilstätten bei 
der erfolgreichen Asthmatherapie zu erfüllen haben, sind 
vielgestaltig. Es sollen im folgenden diese notwendigen Vor- 
aussetzungen an Bad Dürrheim untersucht und die Behand- 
lungsergebnisse an der DRK-Kinderheilstätte mitgeteilt 
werden. 


ForderungenandenKurortfürdielndikation 
Asthma bronchiale: 


A. Spezifische Heilmittel: 
1. Das Heilklima: 

Bad Dürrheim liegt subalpin in einer Höhe von 700—800 m 
ü.d.M. auf der Hochfläche der Baar am Ostrand des Schwarz- 
waldes. Ausgedehnte Wälder finden sich in direkter Nähe 


des Badeortes im Nordosten und Osten in hügeliger Land- 
schaft. Schmälere Waldgürtel ziehen sich durch den Kurteil 
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und schützen diesen gegen die Nordwinde. Im Süden und 
Westen geht der Blick über ausgedehnte Wiesen. Von dort 
hat der Wind ungestörten Zutritt und sichert eine fast stän- 
dige Luftbewegung und Lufterneuerung. Diese, die Hochfläche 
und die Höhenlage, bedingen eine relative Nebelfreiheit und 
geringe Bewölkung, was sich besonders im Winter bemerkbar 
macht. Die Luft ist maximal frei von chemischen und sonstigen 
ungünstigen Beimengungen, da sie vor Erreichen Bad Dürr- 
heims über 50km Schwarzwald (Filter) hinwegstreicht. Der 
Abfluß von Kaltluftmassen ist durch die nach Süden und 
Westen freie Wiesenlandschaft gewährleistet, die auch die 
Stauung von hochsommerlicher Warmluft verhindert. Industrie 
mit ihren gefährlichen Abgasen und Luftverunreinigungen 
fehlt in der ganzen Umgebung. Durch eine großzügige Um- 
gehungsstraße sind sowohl Staub, Autoabgase und Lärm nicht 
vorhanden. Weitere heilklimatische Faktoren bilden der mit 
der Höhe abnehmende Sauerstoffteildruck, die relative 
Trockenheit der Luft, Verminderung der Abkühlungsgröße, 
ideale Sonnenbestrahlungsverhältnisse auf der Hochfläche 
(UV-Strahlung), relativ lange Schneedecke (9, 10, 11). 


2. Die Sole: 


a) An den Solbädern besitzt Bad Dürrheim neben den heil- 
klimatischen Vorzügen ein weiteres spezifisches Heilmittel. 
Es ist das höchstgelegene Solbad Europas. Die außerordent- 
lich günstigen Erfolge der Solbäder, besonders auch beim 
Kind, sind schon lange bekannt. Es sei hier nur erwähnt: Die 
Allgemeinwirkung der Sole auf die Haut als Organ, die 
Wirkung auf das vegetative Nervensystem, die Anregung 
und Normalisierung des Stoffwechsels, die intensive allgemein- 
beruhigende Wirkung, die Behebung von Schwächezuständen 
(Umstimmungstherapie) (10, 12). Weitere Untersuchungen 
über die Wirkung der Sole auf den menschlichen Organismus 
müssen die Erfahrungstatsachen untermauern. Es sei hier 
darauf hingewiesen, daß die Zugabe orts- und artfremder 
Badeextrakte zu den Solbädern unerwünscht ist, da einerseits 
keine wisgenschaftlich fundierte Notwendigkeit dazu vorliegt, 
andererseits aber in keiner Weise geklärt ist, welche Ver- 
änderung die Sole dadurch erfährt und welche Reaktionen 
auf den menschlichen Organismus durch die unklaren Mi- 
schungsverhältnisse zu erwarten sind. 


b) Die Soleinhalationen: 


Von besonderer Bedeutung zur Behandlung des Asthma 
bronchiale ist die schleimlösende, entzändungshemmende und 
expektorierende Wirkung auf die tieferen Luftwege durch 
Soleinhalationen in bestimmten Konzentrationen (Einzel- und 
Rauminhalationen). Sie stellen einen wichtigen Bestandteil 
der Ashtmatherapie neben der wesentlichen Beeinflussung 
durch die erwähnten heilklimatischen Faktoren dar. 


Auc bei den Inhalationen sollen im allgemeinen keine 
Zugaben zur Sole gegeben werden. Bei speziellen Fällen (z.B. 
im Anfall, zur Lösung besonders zähen Sekrets, bei heftigem 
Reizhusten) kann man darauf natürlich nicht verzichten. Mit 
sehr viel Fingerspitzengefühl muß bei jedem einzelnen 
Asthmapatienten das geeignete Aerosol zur Verwendung 
kommen. Schematisches Vorgehen widerspricht dem ärztlichen 
Denken. 


B. Unspezifische Heilmittel: 


Die Erfüllung der heilklimatischen und balneologischen Vor- 
bedingungen zur Behandlung genügen bei dem komplexen 
Charakter des Asthma bronciale nicht immer, um einen aus- 
reichenden Heilerfolg zu erzielen. Es ist notwendig, daß 
durch eingehende krankengymnastische Maßnahmen einer- 
seits die fehlerhafte Atmung des Asthmakranken normalisiert 
wird, andererseits die Brustkorb- und Muskelveränderungen 
behandelt werden (Atemgymnastik, Massage, Bindegewebs- 
massage). Es sei in diesem Zusammenhang erwähnt, daß die 
fehlerhafte Atmung auch der Kinder ohne Asthma bereits im 
Schulalter beginnt und bis zum 15. Lebensjahr, besonders bei 
den Mädchen, einen großen Prozentsatz ausmacht (eigene 
Röntgenbeobachtungen). Neben den gezielten krankengymna- 


420 





MMW 11/1958 


stischen Behandlungen ist die allgemeine Gymnastik zur 
Auflockerung nicht nur in körperlicher Hinsicht, sondern auch 
für die verkrampfte Psyche unserer Großstadtmenschen ein 
ganz ausgezeichnetes Hilfsmittel. Selbstverständlich muß der 
Badearzt, der Asthmatiker behandelt, auf diese Teilursache 
des Asthmageschehens weitgehend Rücksicht nehmen und in 
sehr vorsichtiger, vornehmer „Psychotherapie im Klei- 
nen“ die Psyche seiner Patienten zu beeinflussen versuchen. 
Auch beim Kind ist das ein außerordentlich wesentlicher 
Faktor in der Asthmabehandlung und es wird darauf in unse- 
rer Kinderheilstätte ganz besonderer Wert gelegt (13). Der 
Bau eines kleinen Sole-Schwimm- und Bewegungsbades dient 
nicht zuletzt auch diesem Zweck. 

Auf die Notwendigkeit der vorsichtigen Abhärtung, 
die nach der Akklimatisation unbedingt in Angriff zu nehmen 
ist, sei auch hier hingewiesen. Liegekuren im Freien, vor- 
sichtig dosierte Sonnenbestrahlungen, im Winter Höhen- 
sonnenbestrahlungen, kleine Wanderungen im Wald und auf 
den Wiesen, Schlitten- und Schifahrten gehören als unspezi- 
fische Reiztherapie zu einem wichtigen Bestandteil der erfolg- 
reichen Asthmakur. 


Alle übrigen medikamentösen und physikalisch-therapeuti- 
schen Möglichkeiten müssen gegebenenfalls in bestimmten 
Fällen zur Behandlung herangezogen werden. Folgende 
therapeutische Maßnahmen bei einzelnen Kindern, 
deren asthmatische Störungen nicht schnell genug durch die 
„natürliche“ Behandlung zu beheben sind und dadurch bei 
der Kürze der Kur (6—12 Wochen) den Kurerfolg beeinträch- 
tigen könnten, haben sich an unserer Kinderheilstätte be- 
währt: Kurzwellenbestrahlung, Transpulmin-Ephedrin-Inhala- 
tion in Verbindung mit Sole, Tacholiquininhalation, ganz 
selten Aludrininhalation (einzelne Atemzüge!), Felsolyn- 
Suppositorien (Aufzeichnungen bei 16 Kindern: 13 guter Er- 
folg bei schneller Lösung des Spasmus, 1 ohne Erfolg, 2 zu 
niedrig dosiert), Liberolsalbenwickel. Injektionen zur Kupie- 
rung eines Asthmaanfalles waren in den letzten 2 Jahren 
nicht erforderlich. Auch die Nebennierenrindenhormonthe- 
rapie gibt schnelle Besserung. Wegen der schwierigen Be- 
urteilung des fraglichen Dauererfolges und der möglichen 
Gefahren greifen wir nur im Notfall zu diesem Mittel und 
überlassen diese Therapie der Klinik, die das Kind über 
längere Zeitabschnitte beobachten kann. 


C. Weitere Voraussetzungen: 


Vor der Kur müssen alle wegen Asthma bronchiale ein- 
gewiesenen Kindern eingehend untersucht und wichtige 
Sanierungen, die den Erfolg der Kur in Frage stellen 
können (z. B. adenoiden Vegetationen, chronischen Ton- 
sillitiden, akuten Nebenhöhlenaffektionen) durchgeführt wer- 
den (14). Die Vielgestaltigkeit der Asthma-bronchiale-Behand- 
lung verpflichtet aber auch den Badearzt zu einer ganz 
exakten Untersuchung und zur Aufstellung eines 
wohlerwogenen Kurplanes, der ständig variiert und 
dessen Einhaltung ärztlich überwacht werden muß. Beim 
Kind mit seinem unreifen, ständig sich wandelnden Organis- 
mus müssen die Gefahren einer Schädigung infolge unzweck- 
mäßiger Kuranwendungen durch gründliche und häufige Be- 
obachtungen ausgeschaltet werden. Die Überwachung 
muß daher durch pädiatrisch besonders versierte Ärzte er- 
folgen. Sowohl der Arzt zu Hause wie auch der Kinderarzt 
im Kurort müssen sich klar sein, daß der Kurerfolg sehr 
wesentlih von der Kurdauer abhängt. Ein großer Teil 
der asthmatischen Kinder muß länger als 6 Wochen in inten- 
siver Kurbehandlung bleiben, sonst sind die aufgewendeten, 
nicht unerheblichen finanziellen Mittel vertan. Oft entscheiden 
hier aber leider nicht die gesundheitlichen Notwendigkeiten 
des Patienten, sondern Schule, Eltern und Geld. Das gleiche 
gilt für die so notwendigen Wiederholungskuren. Ein 
sinn- und zweckvolles Zusammenarbeiten aller beteiligten 
Kreise könnte noch günstigere Verhältnisse schaffen (15). 

Das oberste Gebot eines Klima-Solbadkurortes und seiner 
Ärzte muß sein: mit den natürlichen und ortsgebundenen 
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Heilmitteln auszukommen und diese möglichst allein auf den 
Asthmakranken wirken zu lassen. Wie sich diese Einstellung 
bewährt, zeigen unsere Behandlungsergebnisse. 


Ergebnisse der Klima-Solbadkuren in der 
DRK-Kinderheilstätte bei Asthma bronchiale 
im Jahre 1956: 
I. Die Durchführung der Untersuchungen: 
Von den 2905 Kindern, die im Jahre 1956 in unserer Kinder- 
heilstätte weilten, waren 657 wegen Erkrankung der tieferen 
Luftwege (Bronchitis und Asthma bronchiiale) eingewiesen 
worden (23°/o). Von diesen 657 Kindern waren 209 Asthma- 
tiker (7,20/o der gesamten Kinder und 320% der Kinder mit 
Erkrankung der tieferen Luftwege). Die Beurteilung der 
Untersuchungsergebnisse erstreckt sich auf: 
1. Altersgruppen: Kleinkindalter 3— 6 Jahre, 
Schulkindalter 7—10 Jahre, 
Pubertätszeit 11—15 Jahre; 
2. Jahreszeit der Kuren; 


3. Zustand des Asthma bronchiale: 
a) bei der Aufnahme, 
b) während der Kur, 
c) bei der Entlassung; 

4. Zustand des Asthma bronchiale dieser Kinder 1—2 Jahre 
nach der Kur. Die Eltern dieser Kinder wurden angeschrieben 
und ihnen in einfachster Form Fragen vorgelegt, die nur 
durch Unterstreichen zu beantworten waren. Von 165 Kindern 
kamen verwertbare Angaben (80°/o). Die Fragen waren: Keine 
Anfälle mehr, wesentlich leichter und seltener, gleich ge- 
blieben, noch schwere Anfälle. 

I. Die Ergebnisse: 


In der 1. Tabelle ist der Zustand des Asthma bronchiale nach 
Altersgruppen vor, während der Kur und bei der Entlassung (zah- 
lenmäßig und nach Prozenten) dargestellt. 











Tab.1 
Asthma bei mes Asthma bei Entlassung 
Alter Aufnahme der Kur kein leicht schwer 
Zahl| % |zanı| % |zanı| % |zanıı % [za % |zanı) % 
| 
3— 6| 34 117% | 11 32% | 4 12%] 34 100% | 0 0 %| 0 0% 


| 
| 


7—10| 83 140%| 28 134%] 15 18% | 8ı 97,5%] 2 2,5%| 0 10% 
1-15 | 92 |43% 


30 133% 
Gesamt 209 | 69 33% 








11 112% 82 91 %| 10 9 %]| 0 0% 
30 114% |197 94 %| 12 6 %| 0 0% 


Aus Tab. 1 ist zu entnehmen, daß während der Kur durchschnitt- 
lih nur bei 14%o der Kinder asthmatische Störungen auftraten. 
Diese waren bis auf vereinzelte Ausnahmen (5 Kinder) leichter 
Art. Außer der laufenden Behandlung wurde keine eingreifende 
medikamentöse Behandlung durchgeführt. 94%/o der Kinder konnten 
ohne asthmatische Symptome entlassen werden. Bei den 12 Kin- 
dern (6%/6) mit leichten asthmatischen Zeichen bei der Entlassung 
war über der Lunge nur leichtes Giemen zu hören und kein spasti- 
scher Befund. Bei den jüngeren Kindern ist die Kurbeeinflussung 
am günstigsten; alle Kleinkinder konnten ohne asthmatischen oder 
bronchitischen Befund, die Schulkinder von 7—10 Jahren zu nur 
2,5%/o mit leichten Störungen entlassen werden. 

Die 2. Tab. zeigt die Gegenüberstellung der Jahreszeiten, in 
welcher die Kur erfolgte, mit dem Zustand des Asthma bronchiale 
während der Kur, bei der Entlassung und bei der Nachuntersuchung 
nach 1—2 Jahren. 
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Tab.2 
Asthma bei een Asthma bei er rg 
Zeit Aufnahme der Kur Entlassung a wesent- AR keine 
Zahlfzahl| % jzahl % Jzahl| % [Anfälle nosser| Erfolg | serung 
Febr. | | 
März |52|11 21 %| 6 11,5% | 2 |3,8% [37,2% | 52,8% 190 % 10 % 
April 
Mai | 
Juni ]61 22 36 %lı1 18 %l 3 15 %1|38,3%)| 51 %189,3% | 10,7% 
Juli | 
- ER. ES En 
Aug. 
Sept. |52 18 34,5% 7113,5%| 4 |7,6% |29 %|54 83 % 17 % 
Okt. | 
a u De 
Nov. | 
Dez. |44|18 41 %| 6 13,5%] 4 |9,9% |29,5%|50 %1|79,5% 20,5% 
Jan. | 


























Die Tab. 2 zeigt, daß selbst in den angeblich ungünstigen Mo- 
näten November, Dezember, Januar die asthmatischen Störungen 
von 41°/o bei der Aufnahme auf 10°/o bei der Entlassung zurück- 
gingen. Die Dauererfolge sind bei Kuren in diesen Monaten mit 
79,50/o etwas niedriger als in den in der Aufstellung am günstigsten 
liegenden Monaten Februar, März und April mit 90°/o. Die Unter- 
schiede sind zwar sehr gering, aber es ist durchaus berechtigt, auf 
Cie guten Erfolge der Winterkuren hinzuweisen. Eine Zunahme der 
asthmatischen Störungen der Kinder bei Nebel oder anderen Wit- 
terungseinflüssen ist hier fast niemals zu beobachten. Eindrucksvoll 
ist auch das sofortige Nachlassen selbst schwerer asthmatischer Zu- 
stände, wenn die Kinder zur Kur nach Bad Dürrheim gebracht 
werden. Diese Beeinflussung ist sicher dem Heilklima zuzuschreiben. 

In der 3. Tab. sind (als Ergänzung zu Tab.2) Alter, Jahreszeit, 
Entlassungsbefund und die Ergebnisse der Nachuntersuchung in 
Verbindung gesetzt. Die Differenzen der Zahlen ergeben sich dar- 
aus, daß etwa 20°/o der angeschriebenen Eltern nicht geantwortet 
haben oder nicht zu ermitteln waren. 


Aus der Tab. 3 ist als wesentlich zu entnehmen, daß die Ergeb- 
nisse der Kuren sowohl im Hinblick auf Jahreszeit wie auch auf 
das Alter der Kinder bei den 3- bis 6- und den 7- bis 10jährigen 
Kindern günstiger waren als bei den 11- bis 15jährigen. 


In der Tab.4 sind die Gesamtergebnisse der Untersuchungen 
1 bis 2 Jahre nach der Kur aufgeführt. 














Tab. 4 

{ Alter | Zahl | kein Asthma , wesentlich _ guter keine 

in Jahren " | mehr gebessert Erfolg Besserung 

3-6 | 4 2? +1 = 3 3 

7—10 65 +2 - 8 | 3 

1-5 7 6 I 17 + A 5S | 15 

Gsm | 5 | 8 + 4 = 12 |- 23 
Prozente . 35% + IA = 86% 14% 


Die Tab. 4 ist für die Erkenntnis des Wertes einer Klima-Solbad- 
Kur bei Asthma bronchiale im Kindesalter besonders aufschlußreich. 
35%/s aller Kinder sind 1—2 Jahre nach der Kur noch frei von jeder 
asthmatischer Störung. 51°/o der Kinder sind im gleichen Zeitraum 
wesentlich gebessert und ohne schwere Asthmaanfälle geblieben. 
Es darf also mit einem erfolgreichen Kurergebnis bei Asthma bron- 
chiale bei 86% der Kinder gerechnet werden. Kleinkinder und 






































Tab. 3 
Februar März April Mai Juni Juli August September Oktober November Dezember Januar 

Entlass Nach i—2 Jahren | Basen Nach 1—2 Jahren | Entlass Nach 1—2 Jahren | Entlass Nach 1—2 Jahren 
Alter Zahl ohne | Erfolg Zahl ohne Erfolg Zahl ohne Euteig Zahl ohne Burn 

Asthma | gut | kein Asthma gut | kein Asthma gut kein Asthma | gut | kein 

| | | | | | 

3— 6 11 11 | 10 1 11 11 | u | 6 6 | 6 | 0 8 8 6 2 
’—-10| 18 17 | 14 0 a1 2|0 | 23 | 9 2 19 18 9 2 
1—15| 25 23 | 16 3 27 5 ı 1 | 23 19 12 | 5 17 14 9 
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Schulkinder werden besonders günstig beeinflußt; die Erfolgsquote 
liegt bei den Kindern von 3—10 Jahren bei 93°o. In der Pubertäts- 
zeit ist der Erfolg noch 77,50/o. 


II. Beurteilung: 

Aus den Untersuchungen über den Wert einer Klima-Solbad- 
Kur bei Asthma bronciale im Kindesalter lassen sich fol- 
gende Schlüsse ziehen: 

1. Bei den Kindern, die wegen Asthma bronchiale eingewie- 
sen wurden, konnten 94°/o ohne asthmatische Störungen ent- 
lassen werden. Am günstigsten sind die Resultate bei der 
Altersgruppe 3—6 Jahre mit 100°/o. 

2. Jahreszeitliche Unterschiede im Kurerfolg sind sehr ge- 
ring. Die Winter- und Frühjahrskuren zeigten die besten 
Ergebnisse. 

3. Die Nachuntersuchungen nach 1—2 Jahren ergaben gute 
Erfolge: 35%/o der Kinder sind frei von Anfällen; 51° sind 
wesentlich gebessert; nur 14°/o sind nicht gebessert. Der Kur- 
erfolg ist also bei 86% der Kinder gut. Hier zeigen die 
Kinder im Alter von 3—10 Jahren günstigere Resultate als 
die älteren Kinder (93% gegen 77,50). 
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4. Die Gründe für diese Erfolge sind: 
a) das Heilklima Bad Dürrheims, 
b) die Solbäder und Soleinhalationen, 
c) die umfassende krankengymnastische Behandlung, 
d) die weitgehende psychische Betreuung. 
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Zusammenfassung: Die habituelle Obstipation ist eine Zivilisations- 
krankheit. Zu ihrer Entstehung führen verschiedene Schadens- 
momente wie: gehetzter Tageslauf, sitzende Lebensweise, unzweck- 
mäßige Ernährung. 

An einem größeren Krankengut wurde versuct, die Obstipation 
richt wie bisher nach anatomischen, röntgenologischen oder funk- 
tionellen Gesichtspunkten einzuteilen, sondern nach anamnestischen 
Hinweisen. Hier zeigte sich, daß von 282 Frauen 35,5%/o ein lang- 
sames Entstehen der O. bemerkten, während 19,8% die O. seit 
Berufsantritt, 17,70%/o seit ihrer frühesten Kindheit, 10,6% im An- 
schluß an eine Operation, 4,6%/o nach ihrer ersten Schwangerschaft 
bekamen. 11,8%/e der Frauen waren in der Lage, den Beginn der O. 
auf ein bestimmtes Ereignis zurückzuführen und auf den Tag genau 
zu fixieren. 

Die mannigfachen Faktoren, die zur O. führen, zwingen zu einer 
polypragmatischen Behandlungsweise, wobei der physikalischen 
Therapie besondere Bedeutung zukommt. 

Hier wurden verschiedene Methoden angewandt (Elektrotherapie, 
Wellenbäder, Bindegewebsmassage, kombinierte Behandlung mit 
Bindegewebsmassage und ansteigenden Sitzbädern, subaquale 
Darmbäder). Bei Gegenüberstellung der verschiedenen Behandlung;- 
weisen ergab sich, daß die kombinierte Behandlung (Bindegewebs- 
massage und ansteigende Sitzbäder) die besten Dauererfolge zeitigte. 
Bei Untersuchung der häufig beobachteten Tatsache, daß Frauen, 
die sonst obstipiert sind, zur Zeit ihrer Menstruation normale Darm- 
funktionen haben, konnte gezeigt werden, daß diese Frauen auch 
besser auf physikalische Therapie ansprechen. 


Die habituelle Obstipation (O.) ist in den vergangenen Jah- 
ren zu einer der verbreitetsten Zivilisationskrankheiten ge- 
worden. Wenn man sich angewöhnt, Patienten routinemäßig 
nach ihrer Verdauung zu fragen, so bekommt man bald einen 
erstaunlichen Einblick in die Verbreitung dieser Störung. Bei 
den meisten Patienten lautet die Antwort — danke, es geht 
gut, nachhelfen muß ich natürlich!! — Dieses „natürliche“ 
Nachhelfen zeigt, wie weit bereits im allgemeinen Denken 
die Sinnverwirrung gediehen ist, daß mit natürlich erfolgen- 
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Summary: Habitual constipation is a civilization disease. Various 
impairing factors are the underlying causes, such as a hectic life, 
sedentary occupation, or faulty nutrition. 

On the basis of a large number of patients the author attempted 
to classify constipation not by anatomical, radiographic, or func- 
tional view-points, as has been done hitherto, but according to anam- 
nestic points. The results were that 35.5%/0o out of 282 women noticed 
a slow development of constipation, whereas 19.8°/0 became consti- 
pated at the beginning of their professional life, 17.7%/o since earliest 
childhood, 10.6%/0 as the consequence of a surgical operation, 4.6 
after their first pregnancy. 11.8%/0 of the women were able to accu- 
rately fix the beginning,of their constipation on one certain day in 
connection with one special experience. 

The manifold factors which lead to constipation entail polypragma- 
tical therapeutic measures, among which physiotherapy is of special 
significance. 

Various methods were applied (electrotherapy, wave-baths, connec- 
tive tissue massage, combined management consisting of connective 
tissue massage, hip-baths of rising temperature, and subaqueous 
washing of the colon). A comparison of the various modes of 
treatment revealed that the combined therapy (connective tissue 
massage and hip-baths) showed the best permanent results. A 
commonly observed fact is that women, who are normally consti- 
pated, show a normal function of their intestine during menstrua- 
tion. Corresponding investigations on this subject revealed that 
these women also show a better response to physical therapy. 


den spontanen Entleerungen überhaupt nicht mehr gerechnet 
wird. Diesen Dingen kommt die Industrie noch entgegen, in- 
dem viele Mittel bewußt harmlos benannt werden. Naınen, 
wie Schlankheitspillen, Früchtedragees usw., sollen die 
Natürlichkeit dieser Mittel andeuten, wobei noch eine prop&- 
gandistische Gleichsetzung von O. und Fettsucht bzw. ge 
regeltem Stuhlgang und erstrebenswerter Schlankheit zu be 
obachten ist. Wenn einerseits diese Mittel sich harmlos 
geben und die O. im Bewußtsein der meisten Befallenen mehr 
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einen unangenehmen und störenden Schönheitsfehler als eine 
Krankheit darstellt, so kann andererseits nicht übersehen 
werden, daß sich gerade die Laienproganda für gewisse Mittel 
die wachsende Krebsangst der Bevölkerung zunutze macht. 
„Der Tod sitzt im Darm“ u.ä. schlagwortartige Zeitungs- 
artikel und Broschüren weisen — häufig mit fundierten Argu- 
menten — auf die Gefahren der chronischen Stuhlverhaltung 
hin. Wenn auch der Wert der Laxantien von Fall zu Fall fest- 
steht, so sollte bei ihrer Verabreichung doch immerhin be- 
dacht werden, daß es sich um Medikamente handelt, die rein 
symptomatischen Effekt haben. Hierauf wies bereits vor fast 
100 Jahren v. Klevesahl hin (1), der schon damals als Haupt- 
ursache der O. eine regelwidrige Diät, zu häufigen Gebrauch 
von Laxantien und die sitzende Lebensweise beschreibt. 


Wir wollen bei dem folgenden Bericht von allen Obstipatio- 
nen, die durch organische Befunde verursacht wurden, ab- 
sehen und uns nur mit der sogenannten habituellen Obstipa- 
tion beschäftigen. Allgemein ist ja bekannt, daß die O. als 
Zivilisationsschaden anzusehen ist. Wie sehr dieser Schaden 
eigentlich ein Syndrom von verschiedenen Schädlichkeiten 
darstellt, sei an folgender Anamnese dargestellt: 

26j. Kontoristin von asthenischem Habitus. Sonst immer gesund 
gewesen. Sie arbeitet bei einem Anwalt in der Stadt, wohnt in 
einem entlegenen Vorort. Der Tageslauf verläuft gehetzt, da die 
Pat. schon um 6.00 Uhr das elterliche Haus verlassen muß, damit 
sie um 8.00 Uhr an der Arbeitsstelle sein kann. Schnell wird das 
Frühstück „heruntergewürgt“ — 2 Brötchen mit Butter und Marme- 
lade sowie 1 Tasse Kaffee. Das Mittagessen besteht meist aus Obst 
und Yoghurt; es wird neben der Schreibmaschine eingenommen. Die 
Hauptmahlzeit wird regelmäßig abends gegen 19 Uhr eingenommen, 
wenn die ganze Familie versammelt ist. Die Stuhlentleerungen 
waren sonst regelmäßig alle 2—3 Tage, jedoch schon seit Entlassung 
aus der Schule an keine feste Tageszeit gebunden. Langsam wurden 
jetzt die Zwischenräume zwischen den Entleerungen immer größer. 
Sie gewöhnte sich vorerst an „harmlose” Mittel, die sie bei Bedarf 
nahm. Nach Sport, körperlichen Anstrengungen wie Wanderungen 
cder auch während des Urlaubs, war es immer wieder für kurze 
Zeit besser. Jetzt ist die Patientin hochgradig verstopft. Es helfen 
nur noch „stärkste" Mittel oder Einläufe. 

In dieser Anamnese, deren Inhalt wir, leicht modifiziert, an 
vielen ähnlichen Vorgeschichten wiederholt fanden, sind die 
für die O. typischen Zivilisationsschädlichkeiten aufgeführt: 

1. gehetzter Tageslauf ohne Regelmäßigkeit unter 

ständigem Zeitdruck, 

2. sitzende Arbeitsweise, die nur durch das 

Hasten von und zur Arbeitsstelle unterbrochen wird, 

3. unzweckmäßige Nahrungswahl nad Zeit 

der Aufnahme und nach Qualität. 

Diese Schadensfaktoren, die häufig durch psychische Mo- 
mente noch unterstützt werden, haben anamnestisch meistens 
schon lange bestanden. Dennoch war der Körper widerstands- 
fähig genug, seinen biologischen Rhythmus durchzusetzen 
und wohl unregelmäßige, aber spontane Entleerungen hervor- 
zubringen. 

Die Einteilung der habituellen O. geschieht im allgemeinen 
nach röntgenologisch-anatomischen oder nach funktionellen 
Gesichtspunkten. Keine derselben befriedigt ganz. Die rönt- 
genologisch-anatomische Betrachtung (E. Stierlin, Groedel, 
Hess-Thaysen) zwingt zur Kontrastfüllung des Dickdarmes 
und läßt — so unerläßlich sie zum Ausschluß einer organi- 
schen Erkrankung des Darmes ist — keinen Schluß auf die 
Ursache der habituellen Verstopfung zu. 


Die Kontrastdarstellungen des Dickdarmes bei chronischer 
O. zeigen meist ein normales Bild. Einen besseren Einblick 
in den Funktionsablauf bietet die orale Kontrastfüllung mit 
entsprechenden zeitlichen Kontrollen, in welchem Darm- 
abschnitt der Kontrastbrei nach bestimmten Zeiträumen an- 
gelangt ist (Barovski). Die funktionelle Einteilung, erstmals 
von Fleiner beschrieben, unterschied spastische von atonischer 
O. Sie wurde später im Verlauf zunehmender Kenntnisse 
über das autonome Nervensystem in spastisch-atonische oder 
dyskinetische ©. abgewandelt. Die funktionelle Betrachtung 
der O. stellt besonders G. Boehm in seinen Untersuchungen 
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heraus. Er fand bei der sogenannten spastischen O. den 
Vagustonus erhöht, was eine Steigerung aller Bewegungs- 
formen des Dickdarms bis zur Spastik zur Folge hat. Hier war 
es besonders die Umschaltstelle nervaler Versorgung zwi- 
schen Vagus und N. pelvicus in der Gegend der Flexura 
hepatica — seither als Boehmscher Punkt bekannt —, die zu 
dyskinetischen Bewegungsabläufen Anlaß gab. 

Doch auch die Einteilung nach funktionellen Gesichtspunk- 
ten trifft nicht den Kern der habituellen O., die als Ganzheits- 
erkrankung nur den Enderfolg verschiedenster Schädlich- 
keiten im Verlauf der Zivilisation darstellt. Um dieses 
Syndrom noch besser in seinem „Ganzheitscharakter” zu fas- 
sen, haben wir versucht, die bei uns zur Behandlung gelang- 
ten O. nach der Anamnese einzuteilen. Sie vermittelt u.E. 
den besten Einblick in das Krankheitsgeschehen. Nachfolgend 
werden die Ergebnisse der eingehenden Befragung von 332 
Patienten angeführt, die sich im Zeitraum von Juli 1953 bis 
August 1956 in unserer physikalischen Behandlung befanden 
und über eine chronische O. klagten. 

Hiervon waren 85°/o Frauen (282), 

15°/o Männer ( 50). 

Dieses Verhältnis deutet schon die allgemein bekannte Tat- 
sache an, daß Frauen erheblich häufiger an der O. leiden. Da 
auch nur bei Frauen die typischen Zivilisationsschädlichkeiten 
in solch zwingendem Verhältnis zu Anamnese und Verlauf 
ihrer Krankheit erschienen, ist in folgenden Betrachtungen 
nur noch von den 282 Patientinnen die Rede. 

1. 17,70/o von ihnen gaben an, daß ihre O. schon seit früher 
Kindheit, bei manchen schon seit dem Säug- 
lingsalter bestehe. 

2. 35,5%/0 bemerkten ein langsames Entstehen der 
O. ohne Möglichkeit einer zeitlichen Fixierung 
an ein bestimmtes Ereignis. 

3. 19,8% erkrankten sofort bei Antritt des Berufs- 
lebens nach Entlassung aus der Schule. 

4. 11,8%/0 gaben einen plötzlichen Beginn an und 
waren in der Lage, den Zeitpunkt exakt zu 
fixieren. 

5. 10,6% bekamen ihre Obstipation im Anschluß an 
eine Operation, die sie für längere Zeit ans 
Bett fesselte. 

6. 4,6°/o verloren ihre regelmäßige Stuhltätigkeit während 
ihrer ersten Schwangerschaft. 

Zu 1. Bei unseren Patientinnen dieser Gruppe war fast in 
allen Fällen zu erfahren, daß die O. in ihrer Familie „erblich“ 
sei. Mögen hier auch wirklich konstitutionelle Faktoren eine 
große Rolle spielen, die Besorgtheit der Mutter wird ein 
übriges getan haben, um das Kind schon frühzeitig an die 
von ihr benützten Abführmittel zu gewöhnen. Daß die kind- 
liche Obstipation und ihre unzweckmäßige Behandlung mit 
Laxantien auch in England eine zunehmende Rolle spielt, 
zeigt eine Arbeit von J. P. Reid (2). Er stellte in Routine- 
untersuchungen an englischen Schulkindern fest, daß über 
17°/o von ihnen Laxantien einnahmen. Auch hier überwogen 
bereits die Mädchen. 

Zu 2. Diese Gruppe ist die größte. Gewiß wäre es gelungen, 
bei genaueren Angaben dieser Patientinnen sie noch in eine 
der übrigen Gruppen einzuordnen. Vielen Frauen ist jedoch 
das Unnatürliche des Zustandes gar nicht zu Bewußtsein ge- 
kommen, so daß sie auch nicht imstande waren, den Zeit- 
punkt des Beginns genauer zu fixieren. Die Einzelheiten, mit 
denen bei intensiver Befragung die O. anamnestisch in Zu- 
sammenhang gebracht wird, sind erstaunlich vielfältig. Die 
meisten Patientinnen hatten während der schlechten Kriegs- 
ernährung und besonders auch in den Jahren vor der 
Währungsreform einwandfreien Stuhlgang. Andere — aller- 
dings wenige — beobachteten, daß gerade die mageren Jahre 
ihren Darm in Unordnung gebracht hätten. Auffallend an 
dieser Gruppe ist der dauernd ansteigende und kritiklose 
Gebrauch von Abführmitteln. Eine Patientin — eine Apothe- 
kerin — brauchte zur Zeit der Befragung 12 Tabletten Istizin, 
um noch eine Entleerung herbeizuführen. 
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Zu 3. Diese Patientinnen fixierten den Beginn ihrer Stuhl- 
verhaltung mit dem Zeitpunkt ihres Berufsantritts. Hier wird 
besonders deutlich, wie unbiologisch im Grunde das normale 
„Berufsleben“ der Frau ist. Bei völligem Verlust der natür- 
lihen Rhythmik des Tagesablaufs, hineingestellt in eine 
mechanisierte Hast, werden die Reize, die zu einer Defäkation 
führen sollen, immer mehr unterdrückt. Wie sehr aber die O. 
in das Ganzheitsgefüge der Frau eingreift, zeigt die Tatsache, 
daß bei 62,5°/0 unserer Patientinnen während der Periode der 
Stuhlgang normal verlief. Wenn auch Gründe, wie Wasser- 
retention und -abgabe sowie zentral regulierte Flüssigkeits- 
verschiebungen, hier die physiologische Hauptursache sind, 
so zeigt sich doch auch, daß es mit der Verdauung dann 
„klappt”, wenn die Körperlichkeit, das biologische Geschehen 
der Frau, für wenige Tage die Oberhand gewinnt. 

Zu 4. Die interessantesten Anamnesen lieferten die Patien- 
tinnen der 4.Gruppe, die die OÖ. mit einem zeitlich exakt 
fixierten Ereignis in Zusammenhang brachten. 

27j. Patientin, sonst immer gesund gewesen. 1943 — damals 
19 Jahre alt — kam es in dem Haus, wo sie wohnte, zu einem Bom- 
benschaden, der die 40 Bewohner des Hauses zwang, alle auf eine 
Toilette im Nebenhaus zu gehen. Das morgendliche „Schlange- 
stehen“ war der Patientin so zuwider, daß sie 2—3mal den sonst 
pünktlichen Defäkationsreflex unterdrückte. Seither schwere, chro- 
nische Obstipation. 

Ein 17j. Lehrmädchen kommt in einen Betrieb, wo sie den Schlüs- 
sel zur Toilette vom Schreibtisch des Chefs holen muß. Wegen der 
„peinlichen Situation“ wird der Defäkationsreiz einige Male unter- 
drückt, mit dem Erfolg, daß sie seither schwer obstipiert ist. 

Wenn man sich vor Augen hält, daß im Leben jedes Men- 
schen ähnliche Situationen sich häufig abspielen, ohne daß 
es zu einer so folgenschweren körperlichen Störung kommt, 
so darf man annehmen, daß hier die O. schon latent angelegt 
war und nur sozusagen auf den Anlaß wartete, sich voll ein- 
zustellen. Wichtig bei dieser Gruppe ist die immer wieder- 
kehrende Beobachtung: mehrmalige Unterdrückung eines 
sonst scheinbar normal verlaufenden Defäkationsreflexes ge- 
nügt, um die innere Rhythmik des Reflexgeschehens zu zer- 
stören. 


Zu 5. Hier war es wohl die längere Bettruhe, die ja auch 
erfahrungsgemäß bei Männern Stuhlträgheit hervorruft. 

Zu 6. Während der Schwangerschaft kommt es zu einem 
Tonus- und Kontraktilitätsverlust der glattmuskulären Hohl- 
organe, zur Weiterstellung dieser Organe und Nachlassen der 
Peristaltik. Bei gesunden Frauen bilden sich diese Zustände 
bald nach der Geburt wieder zurück. Bei Patientinnen, die 
aus konstitutionellen Gründen zur O. neigen oder die den 
o.a. Zivilisationsschädigungen unterliegen, bleibt die atonische 
Darmträgheit zurück. 


Trotz des Wissens um die ursächlichen Faktoren aus der 
Umwelt bei der habituellen O., ist ihre Behandlung über das 
Symptomatische und Altbekannte im wesentlichen nicht hin- 
ausgekommen. Wie so häufig, deutet auch hier die Vielzahl 
der angebotenen Pharmaka auf das Fehlen eines wirklich 
guten Hilfsmittels hin. Der Mangel an Beschäftigung mit 
diesen Fragen mag einerseits an der scheinbaren Geringfügig- 
keit der geklagten Beschwerden liegen, andererseits gehört 
zur Behandlung der chronischen Verstopfung — wenn man 
über das Niveau des Pillenverschreibens hinausgehen will — 
viel Geduld, Konsequenz und auch die Mitarbeit des Pa- 
tienten. 


Einem infarktgefährdeten Manager wird man neben gefäß- 
erweiternden Mitteln das Nikotin verbieten, man wird ihn 
diätetisch einstellen, seinen Tageslauf ordnen, ihn beruf- 
lichen Ärger meiden lassen und ihn den immer mehr an Be- 
deutung zunehmenden sogenannten natürlichen Heilmethoden, 
wie Hydrotherapie, Krankengymnastik usw., zuführen. Mit 
anderen Worten: man wird 
medikamentös, 

. diätetisch, 
. psychisch und 
. physikalisch 


L, 
2 
3 
4 


424 


MMW 11/1958 


behandeln. Dasselbe Anrecht auf polysymptomatische Be- 
handlung hat auch der Ostipierte und auch hier stehen wirk- 
same Behandlungsverfahren zur Verfügung, unter denen be- 
sonders die physikalischen Methoden hervorgehoben werden 
sollen. 
Physikalische Behandlung, Ergebnisse 

Insgesamt wurden 173 Patientinnen mit physikalischen 
Mitteln behandelt. Hiervon wurden 38 = 22%/o als geheilt, 
86 = 49,7%/o als gebessert und 49 = 28,3°/o als unbeinflußt aus 
der Behandlung entlassen. Als geheilt sahen wir eine Patien- 
tin an, wenn sie keinerlei Laxantien mehr zu sich nimmt, 
regelmäßige Stuhlentleerungen hat, die nicht länger als 
2 Tage auseinander liegen und noch 8 Wochen nach Behand- 
lungsabschluß regelmäßige und spontane Entleerungen hat. 
Gebessert ist eine Patientin, wenn sie im allgemeinen ohne 
Medikamente auskommt und nur in bekannten Krisenzeiten, 
z.B. 2—3 Tage vor der Periode, auf Laxantien zurückgreift. 

Aus der großen Anzahl von physikalischen Behandlungs- 
methoden, die bei der Behandlung der O. zur Verfügung 
stehen, wurden folgende 5 Methoden angewandt: 

1. Elektrotherapie, 

2. Wellenbäder, eventuell abwechselnd mit Sitzbädern, 

3. Bindegewebsmassage, 

4. Kombinierte Behandlung aus Bindegewebsmassage, an- 

steigenden Sitzbädern und Frauengymnastik, 
5. Subaquale Darmbäder. 


Behandlungsergebnisse: 


Ges. geheilt (%) gebessert (%) unbeeinfl. (%) 
1. Elektrotherapie 22 Bi; 18,2 9 40,9 9 40,9 
2. Wellenbäder 23 5 21,8 9 39,1 9 39,1 








3. Bindegewb.mass. 12 2 16,7 7 58,3 3 25,0 
4. Kombination 88 25 28,5 43 48,8 20 22,7 
5. Sudabäder 3 2 71 18 64,2 8 28,7 
173 38 86 A 
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Abb. 1: Behandlungserfolge der Obstipation bei verschiedenen physikalisch- 
therapeutischen Maßnahmen 

Zu 1. Elektrotherapie. Hier wurde mit dem Panto- 
staten oder dem Neuroton bei typischer Elektrodenlage (2 
paramedian am Unterbauch, 1 über dem Steißbein) 20 Minuten 
lang mit Impulsströmen von 50 Hz (20/20) tonisiert und daran 
anschließend mit Exponentialströmen die glatte Muskulatur 
gereizt. Es erfolgt hier eine direkte Wirkung auf den Darm, 
der zur Peristaltik gebracht wird. Voraussetzung für diese 
Art der Behandlung ist die genaue Einstellung von Strom- 
anstieg und Impulsdauer, die die quergestreifte Muskulatur 
der Bauchdecken „unterschleichen“ muß und den besonderen 
Reizqualitäten der glatten Muskulatur Rechnung zu tragen 
hat. Die besten Erfolge beobachteten wir bei Patientinnen mit 
nicht allzu muskelkräftigen oder adipösen Bauchdecken. 
Wenn postoperative Verwachsungsbeschwerden mit der O. in 
Zusammenhang stehen, hat sich diese Art von Therapie fast 
in allen Fällen als nicht günstig erwiesen. 


Zu 2. Wellenbäder. Die Patientin liegt entspannt im 
warmen Vollbad. Die Behandlerin sitzt neben der Wanne und 
schlägt unter Wasser Wellen — etwa in einer Frequenz von 
3—5 Sekunden —, die die Bauchwand treffen. Diese Art der 
Behandlung hat sich besonders bei allen spastischen Zeichen 
sehr gut bewährt. Es kommt durch den hydrostatischen Druck 
zur Erschlaffung der Bauchmuskulatur und die Wellen können 
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Dankwart v. Arnim: Zur physikalischen Behandlung der Obstipation 


fast direkt auf den Bauchinhalt wirken und ihn zu baldiger 
kräftiger Peristaltik anregen. Diese Methode klingt außer- 
ordentlich milde, doch haben wir es wiederholt erlebt, daß 
Patientinnen, die schon wochenlang keine spontane Entleerung 
mehr hatten, wegen des plötzlich einsetzenden Defäkations- 
reflexes die Wanne schnellstens verlassen mußten. Gelegent- 
lich wurden die Bäder auch mit ansteigenden Sitzbädern ab- 
gewechselt. 


Zu 3. Bindegewebsmassage., Sie wurde in der von 
Leube-Dicke angegebenen Weise durchgeführt. Die Erfolge 
waren befriedigend, doch schien uns die Möglichkeit, Massage 
und Hydrotherapie zu kombinieren, mit Recht als aussichts- 
reicher. 


Zu 4 Kombinierte Behandlung. In 2tägigen Ab- 
ständen — die im Verlauf der Behandlung auch weiter ge- 
wählt werden können — werden abwechselnd Bindegewebs- 
massage und ansteigende Sitzbäder verabreicht. Hinzu tritt 
Behandlung und Unterweisung in der von Kohlrausch an- 
gegebenen sogenannten „Frauengymnastik“, die in Entspan- 
nungsübungen der Beckenbodenmuskulatur und Tonisierungs- 
übungen der Bauchmuskulatur besteht und deren großer Vor- 
teil darin liegt, daß auch berufstätige Frauen diese Übungen 
unbemerkt während der Arbeit durchführen können. Diese 
Gruppe ist die größte und beinhaltet die meisten geheilten 
Patientinnen. Allerdings muß hier auch hervorgehoben wer- 
den, daß diese Behandlung die längste Zeit in Anspruch ge- 
nommen hat (im Durchschnitt 11 Wochen). Und hier scheint 
auch noch ein Faktor erfolgreicher O.-Behandlung zu liegen. 
Es ist nicht zu erwarten, daß ein krankhafter Zustand, der 
schon viele Jahre besteht, in wenigen Tagen oder Wochen 
geheilt werden kann. Vielmehr muß über lange Zeit eine 
vorsichtige gleichmäßige Umstellung erfolgen. Hier war oft 
zu beobachten, daß nach erstaunlichen Anfangserfolgen nach 
2—3wöchiger Behandlung ein starker Rückfall in die gewohnte 
O. eintrat, die oft nur mit starken Pharmaka oder subaqualen 
Darmbädern zu beheben war. Dieser Vorgang entspricht der 
bei vielen physikalischen Methoden zu beobachtenden „Bade- 
reaktion“ und erfordert das unbedingte Durchhalten von Be- 
handler und Paiient. 


Zu 5. Subaquale Darmbäder. Die subaqualen Darm- 
bäder weisen die geringste Anzahl „geheilter“ Patientinnen 
auf. Das liegt daran, daß vornehmlich ältere Patientinnen mit 
Sudabädern behandelt wurden. Daß andererseits die meisten 
„gebesserten“ Patientinnen in der Sudagruppe zu finden sind, 
ist leicht erklärlich. Ist doch das Sudabad ein absolut sicheres 
Mittel, den Darm zu entleeren. Oft genügt ja ein Bad, um 
den an sich schwachen, aber nur von alten Ingesta gereinig- 
ten Darm wieder normal für 1—2 Wochen arbeiten zu lassen 
— sozusagen bis sich wieder soviel angesammelt hat, daß der 
verbliebene Tonus und die peristaltische Kraft des Darmes 
nicht mehr ausreicht, um eine Entleerung der harten Ingesta 
zu bewerkstelligen. 


Zusammenhang zwischen Obstipation und 
Periode 


Der enge Zusammenhang zwischen O. und Periode ist eine 
immer wieder zu beobachtende Tatsache. In den meisten 
Fällen ist die O. einige Tage vor der zu erwartenden Periode 
ganz hartnäckig, so daß oft keine noch so starken Pharmaka 
mehr helfen. Am ersten Tag der Menses verläuft dann die 
Verdauung ganz normal, häufig sogar mit Diarrhoen und 
Darmspasmen. 

Unter dem Einfluß des Corpus-luteum-Hormons kommt es 
neben zentral regulierten Wasserretentionen zu einem allge- 
meinen Tonus- und Kontraktilitätsverlust der ausscheidenden 
Hohlorgane. Die Folge ist eine „atonische“ O., deren Höhe- 
punkt vor den Menses erreicht ist. Bei der anschließenden 
Follikelreifung mit seiner hormpnalen Umstellung erhöht sich 
der Tonus wiederum und führt — bei den obstipierten Frauen 
nur kurzfristig einige Tage oder gar nur Stunden — zur 
normalen Darmfunktion. Bei Frauen, deren vegetatives Gleich- 
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gewicht gestört ist, kommt es dann jedoch zu Dyskinesien 
mit spastischen Erscheinungen und Diarrhoen. Dieses Bild be- 
schreibt Baum (3) als abdominales Syndrom bei der vege- 
tativen Dystonie. Er sah neben ulkusartigen Magenschmerzen, 
Appetitlosigkeit und regelmäßig vorhandenen Mensesstörun- 
gen eine O., die sich röntgenologisch durch Retroperistaltik 
des breitgestellten Duodenums mit Stop des Kontrastmittels 
an der Flexura duodenojejunalis erklären ließ. Dieses Syn- 
drom entsteht durch ein Zusammenwirken vegetativer Labili- 
tät mit beruflicher oder sonstiger Überbeanspruchung. 

Ähnliche Beobachtungen machte Anselmino, der bei dys- 
menorrhoischen Patientinnen, denen eine Grenzstrangblockade 
gesetzt wurde, regelmäßig eine Besserung der Dysmenor- 
rhoen und ein Verschwinden der bestehenden Obstipation 
beobachtete. 

Dieser Zusammenhang zwischen O. und Periode zeigte sich 
bei 62,5%/o unserer Patientinnen (+), während bei 37,5% (—) 
zwischen Regel und Verdauung kein Zusammenhang erkenn- 
bar war. Bei den Frauen mit erkennbarem Zusammenhang 
lag der Behandlungserfolg deutlich höher als bei der anderen 
Gruppe. 


% Die Erklärung für diesen Befund 
sor steht noch aus. Man darf jedoch 
[1] - 


annehmen, daß bei den tiefgreifen- 
den Wirkungen, die der Regene- 
rationsvorgang mit Corpus-luteum- 
Hormon- und Follikelphase dar- 
stellt, eine Störung der Verdau- 
ungstätigkeit dann noch günstigere 
Bedingungen für ihre Regulierung 
findet, wenn eine Koppelung dieser 
beiden Funktionen auf hormoneller Basis vorliegt. 
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen 
Obstipation und Menstruations- 
zyklus. Zeichenerklärung wie Abb. 1 


AlterundBehandlungserfolg 


Die Alterszusammensetzung unserer Patientinnen im Zu- 
sammenhang zum Behandlungserfolg ergab folgendes Bild: 
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Abb. 3: Altersmäßige Verteilung der Behandlungserfolge 


Es zeigte sich, daß junge Patientinnen noch relativ günstig 
zu behandeln sind. Die meisten „geheilten“ Fälle lagen in 
der Altersgruppe zwischen 20 und 29 Jahren. Mit zunehmen- 
dem Alter wird die Prognose immer ungünstiger. Diese Tat- 
sache wird einmal auf den zunehmenden Tonusverlust im 
Alter zurückzuführen sein; 2. darauf, daß mit zunehmendem 
Alter auch die Anamnesen der O. länger werden; 3. zeigt 
sich, daß gerade bei den Frauen jenseits der Menopause die 
meisten unbeeinflußten Fälle zu finden sind. Das entspricht 
den günstigen Ergebnissen, die im vorhergehenden Absatz 
unter OÖ. und Periode besprochen wurden. 


Obstipation und Konstitution 


Von den Patientinnen, die sich wegen habitueller O. in 
unserer Behandlung befanden, gehörten 48,8%/o dem astheni- 
schen, 43,9%/o dem pyknischen und 7,3% dem athletischen 
Habitus an. Dies widerspricht der in Laienkreisen häufigen 
Ansicht, daß O. und Dickleibigkeit einerseits sowie geregelter 
Stuhlgang und Schlankheit andererseits gleichzusetzen seien. 
Unter den asthenischen Patientinnen fanden sich die meisten, 
die das von Baum beschriebene „abdominelle Syndrom bei 
der sogenannten vegetativen Dystonie“ boten. Auch war bei 
ihnen regelmäßig die enge Koppelung psychischer und vege- 
tativer Schäden erkennbar. 
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P. Beckmann: Rehabilitation und Frühheilverfahren des Kreislaufgeschädigten 


Folgerungen für die Behandlung der Obsti- 
pation 

Bei der Behandlung der habituellen O. stehen dem Arzt 
folgende Möglichkeiten offen: 

1. Medikamentöse Behandlung; 2. diätetische Behandlung; 
3. physikalische Behandlung; 4. psychologische Beratung. 

Es ist wie für andere Zivilisationskrankheiten so auch hier 
typisch, daß die Pathogenese der Erkrankung sehr vielgestal- 
tig ist. Aus unregelmäßigem Tageslauf, 
Nahrungswahl und konstitutionellen Faktoren entwickelt sich 
das Bild der chronischen Stuhlverhaltung, die auch nur mit 
vielseitigen Maßnahmen behandelt werden kann. Aufgabe 
der medikamentösen Behandlung wird es sein, lang- 
sam die stärkeren Mittel abzubauen und die stark wirksamen 
durch leichtere Laxantien zu ersetzen. Wir gingen so vor, daß 
wir zunächst am Morgen noch ein Bitterwasser trinken ließen, 
das langsam schwächer dosiert wurde. Am Ende der „medi- 
kamentösen“ Therapie wurde nur mehr morgens ein Glas 
lauwarmen Leitungswassers getrunken, um einen gebahnten 
Reflex auszulösen. 

Als Diät wurde üblicherweise eine schlackenreiche Kost 
verordnet und Wert auf eine warme Mittagsmahlzeit gelegt, 
während für den Abend nur leichte Kost vorgeschlagen 
wurde. U.E. genügt das normale Vollkornbrot oft nicht, um 
den Schlackenbedarf zu befriedigen. Wünschenswert wäre die 
Entwicklung eines zullulosehaltigen Nahrungsmittels, wie es 
in Form von Verdauungskeksen und Biskuits z.B. in Amerika 
gebräudlich ist. Getrocknetes Obst in größeren Mengen ist 
ebenfalls durch seinen Gehalt an Zellulosestoffen und seine 
Quellfähigkeit günstig. 

Die Möglichkeiten der physikalischen Therapie 
wurden schon eingehend besprochen. Hierher gehört auch 
der immer wieder zu betonende Rat, sich viel Bewegung zu 
schaffen, z.B. anstatt mit der Straßenbahn zur Arbeitsstätte 
zu fahren, einen Weg zu Fuß zurückzulegen. Bei. der Gym- 
nastik ist Wert auf die Entwicklung der Bauchmuskulatur zu 
legen. 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Zusammenfassung: Über die praktische Durchführung von Früh- 
heilverfahren für Kreislaufgeschädigte, im Rahmen der gesetzlichen 
Möglichkeiten der Sozialversicherungsanstalten, wird berichtet. Es 
wurden in Ohlstadt/Obb. etwa 5000 Frühheilverfahren für Männer 
durchgeführt. Aktive Bewegungstherapie als Terrainkur, einfache 
hydrotherapeutische Maßnahmen, teils als Gruppentherapie, teils 
als Einzelbehandlung in Verbindung mit Atemübungen und speziel- 
len Gymnastikformen, haben sich sehr gut bewährt, um sowohl im 
Sinne einer Rehabilitierung, wie im Sinne der Gesundheitserziehung, 
die geschädigten Patienten zu beeinflussen. Frühheilverfahren geben 
den Sozialversicherungsanstalten die Möglichkeit, Kreislaufgeschä- 
digte zu einer Zeit zur Kur zu bringen, in der noch eine Möglich- 
keit zur Therapie in Aktivität des Patienten besteht. 


Verschiedene Landesversicherungsanstalten haben in den 
letzten Jahren Einrichtungen zur Durchführung von Frühheil- 
verfahren für Kreislaufgeschädigte getroffen, in denen eine 
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Klevesahl beschrieb sogar als Hauptursache der O. die muskuläre kent: 
Schwäche der Bauchwände. Er schreibt wörtlich: „Die speziell für die | 7° nt 
Unterleibsorgane schädliche Wirkung besteht 1. darin, daß wegen sationssd 
des untätigen und erschlafften Zustandes der Bauchmuskeln der besonder: 
mechanische Druck wegfällt, der für die Unterleibsorgane im all- Monogra] 
gemeinen und ganz besonders für die Blutzirkulation förderlich ist, Die mö 
außerdem darin, daß bei der Untätigkeit der Bauchmuskeln ver- lung sind 
mittels des sympathischen Verhältnisses zugleich auch die Muskel- v. Weizs 
gebilde der Magen-, Darm- und Gefäßhäute in Mitleidenschaft schiedene 
unzweckmäßiger gezogen werden.“ Daneben unterstützen die von Kohlrausch ange- lung von 
gebenen Spannungs- und Entspannungsübungen der Beckenboden- Nach d 
muskulatur die Bemühung und Tonisierung der Bauchorgane. I due Au 
Als wichtigste therapeutische Aufgabe aber bleibt die ärzt- in Ohlsta 
liche Beratung des Patienten, die alle vorgenannten Maß- erfolge n 
nahmen korrelieren muß. Hier ist die größte Energie auf die lungsmetl 
Ordnung des Tageslaufs zu legen. Ziel eines physiologischen der Mögl 
Verdauungsablaufs ist ja die morgendliche Entleerung. Der ten und i 
gastrokolische Reflex muß durch Übung an eine bestimmte mühunge: 
Tageszeit fixiert werden. Inwieweit man mit den Hilfsmitteln aktive Be 
der Psychotherapie die vorgenannten Maßnahmen noch Anleitung 
unterstützt, wird nicht zuletzt von der intellektuellen Situa- muß, ist | 
tion des Patienten abhängen. bilitation: 
Die Behandlungsdauer ist häufig sehr lang und erstreckt Da es 
sich über Zeiträume von oft mehr als 4—5 Monaten. Es zeigte handelt, ı 
sich jedoch, daß die Patientinnen, die sich die längste Zeit | ;) der K 
der Behandlung unterzogen und in dauerndem Kontakt mit spricht. E 
dem Behandler und dem Arzt standen, bisher auch die meisten | patienten 
anhaltenden Heilungen aufwiesen. hält bei / 
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Rehabilitation und Frühheilverfahren des Kreislaufgeschädigten | pie akt 
bei der U 
von P. BECKMANN 
Summary: The author reports on the practical performance of early 
curative measures within the framework of the social insurance 
scheme for persons suffering from impairment of their circulatory 
system. About 5000 men were subjected to such early cures in the 
Bavarian town Ohlstadt. Active occupational therapy as basic cure, 
simple hydrotherapeutic measures, partly as group-therapy, partly 
as individual treatment in combination with respiratory exercises 
and special kinds of gymnastics have proved their value in regard 
to rehabilitation and health education in the impaired patients. 
Early curative measures are invaluable for the social insurance 
companies, as thereby it is possible to subject patients with impair- 
ed circulatory systems to therapy at a stage, where they are still 
in active condition. 
Unterfranken in Ohlstadt, die LVA Hessen in Hillersbach, die 
LVA Rheinprovinz in Lütz an der Mosel, die LVA Rheinland- 
Pfalz in Bad Salzig und die LVA Schwaben in Schwalten- 
weiher bei Füssen. 


aktive Bewegungstherapie angewendet wird. So die LVA 
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P. Beckmann: Rehabilitation und Frühheilverfahren des Kreislaufgeschädigten 


Man nimmt an, daß die aktive Bewegungstherapie als 
zweckentsprechendes Verfahren in der Behandlung der Zivili- 
sationsschäden: „Den Gesundungswillen unserer Patienten in 
besonders guter Weise aktiviert“, wie es Trumpp in einer 
Monographie über diese Behandlungsform ausgeführt hat (1). 

Die möglichen Heilerfolge der aktiven Bewegungsbehand- 
lung sind schon von Oertel beschrieben worden, später von 
v. Weizsäcker, Hochrein, Kötschau und Kohlrausch in ver- 
schiedener Weise bestätigt und als Grundlage für die Behand- 
lung von Kreislaufgeschädigten empfohlen. 

Nach der Durchführung von rund 5000 Kuren dieser Art 
in der Anstalt für Ubungsbehandlung der LVA Unterfranken 
in Ohlstadt, können wir die vielfältig beschriebenen Heil- 
erfolge nur bestätigen und sehen den Wert dieser Behand- 
lungsmethode über die therapeutischen Ergebnisse hinaus in 
der Möglichkeit der individuellen Rehabilitation des Patien- 
ten und in ihrer Rückwirkung auf präventivmedizinische Be- 
mühungen für deren Familie und deren Umgebungswelt. Der 
aktive Beitrag des Patienten, den er während der Kur unter 
Anleitung des Arztes bei den verschiedenen Übungen leisten 
muß, ist neben kurativen Maßnahmen der eigentliche Reha- 
bilitationsvorgang. 

Da es sich um die Rehabilitation von Sozialversicherten 
handelt, mußten wir eine Organisationsform entwickeln, die 
in der Kur den Möglichkeiten des Sozialversicherten ent- 
spricht. Es gehört dazu eine ausreichende Ausstattung des 
Patienten mit Übungskleidung, die die Anstalt stellt. Er er- 
hält bei Aufnahme Trainingsanzug, Turnschuhe, Regenbeklei- 
dung und Schischuhe. Es gehört dazu die gemeinsame Auf- 
nahme aller Patienten für die jeweilige Kur an einem Tag, 
um nach entsprechenden Ruhetagen, in der die notwendigen 
Untersuchungen durchgeführt werden, die Kur nach einem 
einheitlichen Plan aufzubauen. Die Patienten werden ent- 
sprechend ihren Schädigungen verschiedenen Übungsgruppen 
zugeteilt. Arbeitstherapie in irgendeiner Form kann nicht 
angewendet werden, auf Übungen mit sportlichem Charakter 
wird verzichtet. Neben der UÜbungsbehandlung müssen die 
Voraussetzungen für die Verordnung individueller Diätformen 
gegeben sein, für die notwendige Ruhebehandlung, die lau- 
fenden Untersuchungen usw., also die Ausstattung einer 
normalen Krankenanstalt in sachlicher und personeller Hin- 
sicht. Durch die Möglichkeit einer freien Unterbringung im 
Kurort können wesentliche Einsparungen gemacht werden. 

Über die Einzelheiten der Kur haben wir an verschiedenen 
Stellen berichtet (2—5). Es ist darauf hinzuweisen, daß diese 
Kuren an einem Orte nur für Männer oder nur für Frauen 
durchgeführt werden sollen. Während in Ohlstadt nur Männer 
behandelt werden, sind für sozialversicherte Frauen durch 
das Deutsche Müttergenesungswerk in Huglfing und Oberst- 
dorf entsprechende Anstalten eingerichtet. 

Die aktive Bewegungstherapie zielt auf die Behandlung der 
bei der Untersuchung des Kreislaufgeschädigten festzustellen- 
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den Schäden an Haut, Muskulatur, Wirbelsäule, Atmung und 
an den Füßen. 

Dazu kommt das geistig-seelische Verhalten. Die Bewe- 
gungstherapie umfaßt demnach folgende Komplexe: Entspan- 
nungs- und Konzentrationsübungen, Atmungsübungen, Be- 
wegungsübungen der Wirbelsäule und Gelenke, Übungen 
der Muskeln und übungsähnliche Anwendungen zur Wieder- 
herstellung normaler Hautfunktionen, schließlich Fußübungen. 

Die Ubungen erfolgen grundsätzlich im Freien, nach einem 
festgelegten Tagesplan und im Wechsel zwischen Übung und 
Ruhe. In der Morgenübung (nicht als Frühsport bezeichnet) 
werden kombiniert: Entspannungsübungen, Atemübungen 
einschließlich phonetischen Übungen und Sprechübungen, 
Übungen des Beckens und der Wirbelsäule. In einer Vor- 
mittagsübung: Wiederholung der Atemübungen, Fußübungen, 
Hautübungen durch Bürsten und durch hydrotherapeutische 
Anwendungen. Am Nachmittage Spaziergänge mit dosierten 
Steigerungen im Sinne der Oertelschen Terrainkur. Dazu 
kommen Vorträge, Filmvorführungen und Besprechungen in 
Arbeitsgemeinschaften über Themen der Gesunderhaltung. 
Die Ubungen werden von Ärzten geleitet und überwacht, der 
Arzt erlebt die Kur unter gleichen Voraussetzungen wie der 
Patient. Wir bezeichnen das als Mitseinsbehandlung. 


Die Bereitschaft der Patienten zur Durchführung der akti- 
ven Bewegungstherapie ist ausnahmslos gut. Nach Rund- 
fragen können wir schätzen, daß bestimmte Maßnahmen, wie 
Hautbürstungen und Atemübungen, von mehr als der Hälfte 
der Patienten in häuslicher Umgebung weitergeführt werden. 

Die von uns durchgeführten Frühheilverfahren betreffen 
vorwiegend funktionell geschädigte Personen. Die Einweisungs- 
diagnosen der Entsendeärzte zeigen die Skala der vegetativen 
Dystonie, der peripheren Kreislaufschädigung, der Erschöp- 
fungszustände verschiedener Art, der essentiellen Hypertonie, 
der Hypotonie und der Herzmuskelschädigung. Entzündliche 
Erkrankungen, schwere Organleiden und Geisteskrankheiten 
sind eine Kontraindikation für die aktive Bewegungsbehand- 
lung, deren Durchführung nach dem Gesetz zur Rentenreform 
1957 für Sozialversicherte als medizinische Rehabilitation bei 
einer bestehenden Kreislaufschädigung möglich ist und als 
Frühheilverfahren die stationären Kuren ergänzt. 


Schrifttum: 1. Trumpp, R.: Aktive Bewegungstherapie bei inneren Er- 
krankungen, Hippokrates-Veriag, Stuttgart (1950). — 2. Beckmann, P.: Uber die 
Mögıichkeit und Praxis eines Heilverfahrens für Kreislaufkranke. Dtsch. Versich.z. 
(1954), H. 10, Erich Schmidt Verlag, Bielefeld. — 3. Beckmann, P.: Heilverfahren für 
Kreislaufgeschädigte unter winterlichen Bedingungen. Z. angew. Bäder- u. Kiima- 
heilk., Februar (1956), H. 1. Schattauer Verlag, Stuttgart. — 4. Beckmann, P.: Die 
Ubungsbehandlung des Kreislaufgeschädigten als sportmedizinische Aufgabe. Sport- 
med., November (1956), H. 11. R. Tries’ Verlag, Freiburg. — 5. Beckmann, P.: 
Therapie der Zivilisationsschäden durch naturverbundene Heilgymnastik und Ter- 


rainbelastung. Arch. phys. Ther. (Leipz.) (1957), H.3. Thieme Verlag Leipzig. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. P. Beckmann, Anst. f. Gesundheitssicherung und 
Ubungsbehandlung der LVA, Ohlstadt, Obb. 
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Knud Ahlborn 70 Jahre 


Zusammenfassung: Dr. med. Knud Ahlborn, Schüler von M. v. Gruber 
und Voit hat in 2 Weltkriegen als Militärarzt gewirkt und einige 
beachtenswerte wissenschaftliche Arbeiten verfaßt. Sein eigentliches 
Lebenswerk ist der Aufbau des von ihm gegründeten Nordseeheims 
Klappholttal auf der Insel Sylt und der dortigen Volkshochscule. 
Er hat auch in diesem Rahmen stets die Ideale der „Freideutschen 
Jugend“ zu verwirklichen gestrebt, an deren Zusammenschluß (1913) 
er maßgeblich beteiligt war. 


Dr. med. Knud Ahlborn, Klappholttal, wird am 14. März 
70 Jahre alt. Auf ihn geht die Hamburger Richtung der Jugend- 
bewegung zurück (1905). Er ist einer der entscheidenden 
Gründer der Freideutschen Jugend (1913) und 
rief 1913 mit Freunden zu dem ersten deutschen Treffen der 
Jugendbewegung -auf dem Hohen Meißner, dem heiligen 
Berge der Bewegung auf. Dort verkündete er mit seinen 
Freunden Dr. med. E. von Hattingberg und Dr. med. G. Franke 
die berühmt gewordene Meißnerformel: 





Werd Mi lbsen . 


„Die Freideutsche Jugend will ihr Leben nach eigener Bestim- 
mung, vor eigener Verantwortung, in innerer Wahrhaftigkeit ge- 
stalten. Für diese innere Freiheit tritt sie unter allen Umständen 
geschlossen ein.“ 

Zusatz: „Alle Veranstaltungen der Freideutschen Jugend sind 
alkohol- und nikotinfrei.“ 

1919 gründete Ahlborn in Hamburg das Freideutsche Haus 
und auf Sylt die beiden Jugendlager Puan Klent und 
Klappholttal. Aus letzterem entstand in Zusammenarbeit mit 
Ferdinand Goebel das Kinderdorf und die Volkshochschule 
Klappholttal, die bald ihr 40jähriges Bestehen feiern. 


Ahlborn hat sich auch große Verdienste um eine Reform 
der studentischen Korporationen erworben. Er 
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Summary: Dr. med. Knud Ahlborn, a student under M. v. Gruber 
and Voit, also a military doctor in two world wars, is the author 
of two remarkable scientific studies. His greatest achievement was 
the foundation and establishment of the Youth Hostel Klappholttal 
and of a High School on the Isle of Sylt in the North Sea. His goal 
was to materialize the ideals of the “Freideutsche Jugend“. He took 
an important part in the Foundation of the movement in 1913. 


schuf den Typ der studentischen Freischar, der die Aufgabe 
des Studenten nicht nur in der Spezialausbildung, sondern 
auch in der Vorbereitung für eine Tätigkeit im öffentlichen 
Leben sah. 


Der Naturschutz verdankt Ahlborn wertvolle Impulse. 
Als einer der ersten trat er in Hamburg für die Erhaltung der 
Lüneburger Heide ein. Daß heute die Insel Sylt in großen 
Teilen noch unberührt erhalten ist, ist ebenfalls mit ein Ver- 
dienst Ahlborns, der früh erkannte, wie wichtig für die Ge- 
sundheit der Menschen solche Naturschutzparks sind. 


Ahlborn ist auch als Arzt mehrfach hervorgetreten. Mit 
einer bakteriologisch-hygienischen Arbeit über die Wirkung 
der damals noch üblichen Gasbeleuchtung erwarb er sich bei 
Max von Gruber in München den Doktortitel. Danach hat er 
als Assistent am physiologischen Institut der Universität bei 
Voit vor und zu Beginn des ersten Weltkrieges in monate- 
langen strapaziösen Eigenversuchen das für die Truppen- 
ernährung mindestens erforderliche Maß von Eiweißstoffen 
in der Ernährung ermittelt, das für einen kräftigen Erwad- 
senen von ihm mit etwa 50 Gramm pro Tag gefunden wurde. 
Bei weiteren Stoffwechselversuchen bestimmte er das Wachs- 
tum von Haut und Haaren und fand eine zuverlässige 
Methode qualitativer Zuckerbestimmung in organischen Aus- 
scheidungen. Seit dieser Zeit datieren auch seine Unter- 
suchungen über Stoffe, welche die Gifte, die bei Verbrennun- 
gen entstehen, und die die nichtheilenden Brandgeschwüre 
hervorrufen, neutralisieren können. In jahrzehntelangen Ver- 
suchen im Frieden und in den zwei Kriegen, an denen er 
teilnahm, ist allmählich das Verbrennungsheilmittel „Brand- 
fort“ entwickelt worden (Münch. med. Wschr. [1957}, 40, 
S. 1461). 

Im letzten Kriege war Knud Ahlborn nach längerem Front- 
einsatz als Truppenarzt in Frankreich, Polen und Rußland der 
Leiter der bakteriologisch-serologisch-hygienischen Unter- 
suchungsstellen der Heeresgruppe A in Südrußland und im 
Kaukasus. Hier hat er eine wichtige Entdeckung über die 
Immunisierungsvorgänge bei Fleckfieber gemacht, die dessen 
passive Immunisierung mit Rekonvaleszentenserum auf eine 
neue und nun erst zuverlässige Grundlage gestellt hat (Z. klin. 
Med., 143 [1943], 2, S. 182—193). Die letzte seiner bakterio- 
logischen Arbeiten führte zur Erfindung einer Methode der 
Erzielung von Reinkulturen von Typhus-, Paratyphus- und 
Ruhrbazillen aus stark — auch mit Bazillus Proteus! — ver- 
unreinigten Bakterienkulturen. 

Anschr. d. Verf.: Ferd.. Goebel, Nordseeheim Klappholttal auf Sylt. 
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Fragekasten 


FRAGEKASTEN 


Frage 34: Bei sich schnell entwickelnden Mädchen findet man 
gelegentlich störende Striae an Hüften und Oberschenkeln. In Zu- 
sammenhang (?) damit Blaufärbung am Unterschenkel bei Kälte 
und während Infekten. Therapie? 


Ist von Frischzellensalben örtlich etwas zu erwarten? 


Antwort: Bei Jungmädchen-Striae handelt es sich manchmal 
um Folgen einer sehr schnell auftretenden Gewichtszunahme, 
meist in Verbindung mit einer Störung des dienzephal-hypo- 
physären Systems. Akrozyanosen stehen in Zusammenhang 
mit derartigen Störungen. Die Striae verfärben sich wie 
Schwangerschaftsstreifen im Laufe der Zeit und werden weiß. 
Eine erfolgreiche Behandlung der Striae in dem Sinne einer 
Restitutio ad integrum gibt es nicht. Die örtliche Anwendung 
von Frischzellensalbe ist meines Erachtens nicht erfolgver- 
sprechend. Da es sich meist um endokrin gestörte Mädchen 
mit Gewichtszunahmen handelt, ist eine entsprechende all- 
gemeine und diätetische Behandlung unter Kontrolle eines 
Internisten oder Endokrinologen zu empfehlen. 


Prof. Dr. med. W. Bickenbach, München. 


Frage 35: In letzter Zeit kamen öfters Fälle von Herpes zoster 
im Gesicht vor, und zwar im Anschluß an Zahnbehandlung und 
Zahnextraktion mit Injektion. Ist über den Zusammenhang etwas 
bekannt? In einer Familie 2 Fälle nacheinander, Übertragungs- 
möglichkeit? Wie ist die moderne Therapie (lokal und intern?). 
Gibt es ein Mittel, um die nach Abheilung zurückbleibenden Flecken 
bzw. Verfärbungen zu entfernen? 


Antwort: Im allgemeinen ist eine direkte Übertragung von 
Herpes zoster äußerst selten. Man hat gelegentlich auf 
Krankenstationen nach der Behandlung eines Zosters im 
gleichen Saal einen Zoster auch bei einem anderen Patienten 
auftreten sehen; aber auch ein derartiges Zusammentreffen 
zählt zu den Raritäten. Ich glaube deshalb, daß es sich bei 
der obigen Beobachtung mehr um einen Zufallsbefund han- 
delt, wenn man nicht, wie beispielsweise beim Poliomyelitis- 
virus, auch für das Zostervirus eine gewisse konstitutionelle 
Empfindlichkeit voraussetzt. Daß nach Läsionen des Ganglion 
Gasseri ein Zoster im Trigeminusbereich auftritt, ist bekannt. 
Man könnte sich vorstellen, daß durch eine Leitungsanästhesie 
eine Irritation im peripheren Nerv und damit im Ganglion 
gesetzt wird und daß diese eine schon latente Virusinfektion 
zum Ausbruch bringt, wie wir sie beim sogenannten sympto- 
matischen Zoster ganz allgemein postulieren. An der Behand- 
lung des Zosters hat sich noch nichts geändert. Antipyretika 
oder auch Puder sind nach wie vor die Mittel der Wahl. Eine 
Behandlung der persistierenden Pigmentflecke (der Narben 
beim Zoster gangraenosus) ist Angelegenheit des Kosmetikers. 
Ih fühle mich für diese Frage nicht kompetent. 


Prof. Dr. med. G. Bodechtel, München. 


Frage 36: Welche ist wohl die nachweislich älteste Erstgebärende 
bisher gewesen? (Ich hatte eine Patientin, welche behauptete, mit 
52 Jahren das erste Kind zur Welt gebracht zu haben, was ich nicht 
glaubte.) 


Antwort: Die älteste von mir beobachtete Erstgebärende 
war 52 Jahre alt. Die Beobachtung wurde nicht veröffentlicht, 
da sich im Schrifttum noch weit spätere Erstgeburten finden. 
Sicher gibt es noch ältere Erstgeburten als die anfangs er- 
wähnte. In der Fach- und Tagespresse finden sich aber auch 
kurze, unverbindliche, unkontrollierbare Mitteilungen, nach 
denen Frauen noch mit über 70 Jahren ihr erstes Kind be- 
kommen haben sollen. Bei welchem Alter die Grenze zwischen 
Wahrheit und Fabel liegt, dürfte kaum zu sagen sein. 


Prof. Dr. med. Heinrich Eymer, München 13, 
Hohenstaufenstraße 10/II. 
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Frage 37: Ist ein echter fieberhafter Rheumatismus bei normalen 
Blutwerten, insbesondere bei normaler BSG möglich? 

Sind überhaupt chronisch-entzündliche Vorgänge mit Fieberschü- 
ben, z.B. bei chronisch rezidivierender Cholangitis ohne Blutver- 
änderungen, bes. BSG denkbar? 


Antwort: Der echte fieberhafte Rheumatismus geht im 
akuten Stadium immer mit sehr hohen Werten der BSG ein- 
her. 100—130 mm oder noch mehr nach Westergren in der 
ersten Stunde sind die Regel. Auch bei geringfügigem klini- 
schen Befund sind hohe und höchste Werte zu beobachten. 
Wohl bei kaum einer anderen Krankheit kann man bisweilen 
eine so imponierende Diskrepanz zwischen der hohen BSG 
und dem Krankheitsbefund erleben wie beim akuten Rheuma- 
tismus. Im Verlaufe der Besserung geht auch die BSG allmäh- 
lich wieder zurück, jedoch wesentlich langsamer als die Tem- 
peratur oder die Leukozyten. Selbst bei gutartigem Verlauf 
ist selten vor Ablauf des dritten oder vierten Krankheits- 
monats mit der dauernden und völligen Rückkehr zur Norm 
zu rechnen. Viel häufiger jedoch bleibt die BSG sogar wäh- 
rend der folgenden Jahre erhöht, trotz anscheinend völliger 
klinischer Ausheilung. Dann muß immer mit einem Rezidiv 
gerechnet werden. Diese langdauernde Senkungsbeschleuni- 
gung beweist den eminent chronischen Charakter des akuten 
rheumatischen Fiebers und läßt die große Gefahr erkennen, 
in der sich der Patient trotz anscheinender Inaktivität des 
Krankheitsprozesses befindet. Es kann sich jederzeit wieder 
eine aktive Phase entwickeln. Aus der BSG kann man mit 
ziemlicher Sicherheit den jeweiligen Stand der Krankheit be- 
urteilen (Aktivitätsdiagnose). 

Auch bei der Polyarthritis rheumatica chronica in Form der 
primär-chronischen Polyarthritis (PCP) ist die BSG in der 
Regel (92°/o der Fälle) stark erhöht. Sie kann aber auch ge- 
legentlich — besonders zu Beginn der Krankheit -— nur 
geringgradig beschleunigt sein. Aus der Frage geht leider 
nicht hervor, ob es sich eventuell um einen solchen Fall ge- 
handelt hat, zumal ja auch hierbei Temperatursteigerungen, 
individuell recht variabel, vorhanden sind. Differentialdiagno- 
stisch kommt die Bestimmung des Antistreptolysintiters in 
Frage, der bei der PCP der Erwachsenen selten erhöht gefun- 
den wird, während er bei der juvenilen Form der chronischen 
Polyarthritis sowie der akuten Febris rheumatica wie bei 
allen durch f-hämolytische Streptokokken hervorgerufenen 
Krankheiten positiv ausfällt. Hierher gehören das Stillsche 
Syndrom des Kindesalters und für die Erwachsenen die von 
Chaufiard und Ramond (1896) resp. von Felty (1924) beschrie- 
benen besonderen Reaktionsformen der PCP. Die Costasche 
Reaktion kann in Verdachtsfällen eventuell einen noch besse- 
ren Aufschluß vermitteln als die BSG, worauf schon 1952 
Hochrein und Schleicher hingewiesen haben. 

Die chronisch rezidivierende Cholangitis (intramurale In- 
fektion), die in der Anfrage als Prototyp chronisch entzünd- 
licher Vorgänge herausgestellt wird, geht wie jede derartige 
Entzündung, mit einer Erhöhung der BSG einher. Man sollte 
sich jedoch, gerade weil die BSG eine unspezifische, von dem 
jeweiligen Ausmaß der Plasmaproteinveränderungen (Plasma- 
fibrinogen und Serumglobuline) und dem Hämatokritwert — 
wobei sich das Erythrozytenvolumen und die BSG umgekehrt 
proportional zueinander verhalten — abhängige Reaktion 
darstellt, in Zweifelsfällen der Eiweiß-Elektrophorese zusätz- 
lich bedienen, um die feineren Vorgänge aufzuklären. 


Erhöht ist die BSG bei Febris rheumatica, Morbus Bechte- 
rew, im Gichtanfall, bei der PCP und infektiös-metastatischen 
Arthritis, während die degenerativen Gelenksprozesse (Ar- 
thronosen der Schweizer Schule), neurogene und traumatische 
Arthropathien und der fibrositische Formenkreis keine Er- 
höhung der BSG zeigen, es sei denn, daß entzündliche oder 
fokale Faktoren vorhanden sind. 


Dozent Dr. med. Dr. phil. U. Hintzelmann, 
Wiesbaden, Wilhelmstraße 12. 


429 





REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Physikalische Therapie in Verbindung 
mit Badekuren 
von E. SCHLIEPHAKE und R. SMETS 


Zwischen der physikalischen Therapie und der Balneotherapie be- 
stehen zahlreiche Beziehungen, so daß man beide als sich glücklich 
ergänzende Schwesterwissenschaften bezeichnen kann. Eine scharfe 
Grenze läßt sich zwischen beiden nicht ziehen, dagegen bestehen 
zahlreiche Überschneidungen, so daß man manche Therapieformen 
sowohl dem einen als auch dem anderen Verfahren zurechnen kann. 

Beiden Therapieweisen gemeinsam ist, daß sie in 
der Hauptsache mit Heilmitteln arbeiten, welche die Natur 
dem Menschen zu allen Zeiten darbot: Licht, Luft, Wärme, Kälte, 
Wasser; dieses in der Balneotherapie vor allem in den natürlichen 
Heilquellen der verschiedensten Arten, welche nicht nur durch ihre 
physikalischen Eigenschaften auf den Körper einwirken, sondern 
auch durch ihren Gehalt an chemischen, in ihnen gelösten Stoffen. 
Mit Recht betonen dazu die Balneologen, daß jede Quelle ein 
Individuum ist, dessen Wirkungen nicht durch physikalische und 
chemische Analysen allein erfaßt werden kann. 

In der physikalischen Therapie verwenden wir das Wasser, das 
im allgemeinen nicht aus Heilquellen stammt, in der Form der 
Hydrotherapie der verschiedenen bewährten Arten, wobei heute 
das Kneippsche Verfahren im Vordergrund steht, sowohl der Zahl 
der Patienten nach, die mit ihm behandelt werden, als auch nach der 
Zahl der verschiedenen Anwendungsformen und der Möglichkeit, 
diese jeweils dem Patienten in einer gerade für ihn geeigneten 
Form d®zupassen. Bildet die Grundlage des Verfahrens auch heute 
noch das von seinem Begründer, dem Pfarrer Kneipp und seinen 
ärztlichen Mitarbeitern in jahrzehntelanger sorgtältiger und auf- 
geschlossener Beobachtung der Natur und der Heilwirkung des 
Wassers und der Heilpflanzen auf den kranken Menschen Geschaf- 
fene, so ist der Ausbau des Verfahrens zu seiner heutigen Differen- 
ziertheit und Anpassungsfähigkeit neben der Fortführung des so- 
eben Erwähnten vor allem exakter wissenschaftlicher Forschung zu 
verdanken, welche teils von Ärzten der Praxis, teils von Kliniken 
und wissenschaftlichen Instituten geleistet wurde. Hier sind vor 
allem die Untersuchungen und Veröffentlichungen des balneologi- 
schen Institutes der Universität München zu nennen. 


Als weitere Heilmittel sind anzuführen: Meerwasser, Moor, 
Schlamme, Schlick, radioaktive und gashaltige Medien u.a. Ver- 
wendet werden diese Mittel zu Ganz- oder Teilanwendungen, äußer- 
lich in der Form von Bädern, Wickeln, Packungen, Güssen, die Heil- 
quellen auch innerlich zu Trinkkuren oder zu Inhalationen. 


All diese bisher genannten Mittel werden seit undenklichen Zeiten 
angewendet, die wissenschaftliche Begründung der einschlägigen 
Verfahren ist aber verhältnismäßig jung. Weitere Forschung wird 
bisher unbekannte Zusammenhänge aufdecken, eventuell falsche 
Vorstellungen korrigieren, neue Möglichkeiten der Therapie zeigen. 

Gemeinsamistderphysikalischen Therapieund 
der Balneotherapie sodann die Art der Wirkung der 
von ihnen angewendeten Verfahren, die bei allgemeinen wie bei 
örtlichen Anwendungen in der Hauptsache den ganzen Men- 
schen erfassen und darniederliegende Kräfte anregen, überschie- 
ßende dämpfen, also eine Gleichgewichtslage schaffen. Dadurch ge- 
lingt es nicht nur, die Tätigkeit einzelner Organe zu normalisieren, 
sondern auch die großen Regulationssysteme des Körpers, Endo- 
krinium, Vegetativum, zentrales und peripheres Nervensystem so- 
wie Kreislauf und Stoffwechsel zu einer geordneten, aufeinander 
abgestimmten Tätigkeit zu bringen. Darüber hinaus kommt es auf 
diese Weise zu einer den Umwelteinflüssen angepaßten Reaktions- 
fähigkeit des gesamten Körpers und einer Steigerung seiner spezi- 
fischen und unspezifischen Abwehrkräfte. Nicht übersehen werden 
darf, daß es auf diesem Wege gelingt, auch die geistigen und 
seelischen Kräfte des Menschen in die rechte Bahn zu lenken und 
dadurch jene Harmonie zu schaffen, ohne die völlige Gesundheit, 


430 





Leistungsfähigkeit und Lebensfreude unmöglich ist. Damit aber ge- 
winnen diese Therapien in einer Zeit der Überbeanspruchung, des 
vorzeitigen Aufbrauchs der körperlichen und geistigen Kräfte, der 
Anfälligkeit gegen Zivilisationsschäden, der sich häufenden vor- 
zeitigen organischen und funktionellen Störungen lebenswichtiger 
Organe und der dadurch bedingten frühzeitigen Todesfälle eine 
besondere Bedeutung. Erschreckend ist es, zu sehen, wie immer 
mehr schon bei Kindern und Jugendlichen sich körperliche und 
seelische Schäden zeigen, die auf übermäßigen Reizwirkungen, sinn- 
losem Aufpeitschen zu Höchstleistungen, denen sie nicht gewachsen 
sind, einer ungeordneten Lebensweise und ähnlichen Gründen be- 
ruhen, die unweigerlich in späteren Jahren zu einer gesundheit- 
lichen und seelischen Katastrophe führen. In der Vorbeugung und 
Behebung solcher Schäden kommt den hier behandelten Therapien, 
gerade wegen ihrer Wirkung auf den gesamten Menschen, eine 
besondere Bedeutung zu. 

In der Frage, auf welche Weise die geschilderten Wirkungen zu- 
stande kommen, gehen die Meinungen auseinander. Richtig dürfte 
es sein, nicht nur ein im jeweiligen Krankheitsbild im Vordergrund 
stehendes Organ oder Regulationssystem des Körpers zur Erklärung 
heranzuziehen, sondern die gleichzeitige Wirkung auf den gesamten 
Körper als maßgebend zu betrachten. Dies ist deswegen berechtigt, 
weil ja alle Organe des Körpers durch Nervensystem, Endokrinium 
und Blutbahn in ihrer Funktion gesteuert werden, eine geordnete 
Funktion der einzelnen Teile daher nur bei normaler Funktion des 
gesamten Organismus möglich ist. Gewisse organspezifische Wir- 
kungen einzelner Therapieformen brauchen dabei nicht ausgeschlos- 
sen zu sein. 

Lachmann (Il) legt, von den Arbeiten J.P. Pawlovs ausgehend, 
dar, daß „physiologische Vorgänge und damit balneologische 
Wirkungen nicht allein mit physikalischen, chemischen und 'physi- 
kalisch-chemischen Abläufen und Reaktionen erklärt werden 
können, sondern daß dabei reflektorische Vorgänge noch eine 
überragende Rolle spielen, die gewiß von chemischen, physikalischen 
und anderen Vorgängen im nervösen Substrat begleitet sind... 
Denn vorwiegend Reflexe sind es, welche die hochkomplizierten 
Wechselbeziehungen der einzelnen Teile des Organismus unter 
sich sowie die Beziehungen des Organismus zu den Umweltbedin- 
gungen herstellen“. Von grundlegender Bedeutüng ist es, dabei 
zu beachten, daß die Regulationssysteme des Körpers, Vegetativum 
und Endokrinıum, nicht autonom sind, sondern von Kortex und 
Stammhirn gesteuert werden. — Nah Wogralik (2) bestimmt 
der Funktionszustand des Zentralnervensystems nicht nur die Re- 
aktivität des Organismus und seiner Schutzfunktionen, sondern 
auch weitgehend seine rezeptorische Funktion, auch die der Haut. 
— Schliephake (3) zeigt in seinen Untersuchungen zur Klä- 
rung des Entstehens und der Therapie der vegetativen Dystonie, 
daß die Einstellung des Vegetativums ganz wesentlich vom Gleic- 
gewicht der Hormone im Körper abhängt. Es ist nicht richtig, da- 
bei nur auf. die Funktion von Hypophyse und Nebenniere zu 
achten, sondern auch die ontogenetisch und phylogenetisch älteren 
Organe, Schilddrüse, Thymus und Milz, müssen berücksichtigt wer- 
den, selbstverständlich auch die Keimdrüsen und das Pankreas. Die 
Bedeutung der Hypophyse wird oft überschätzt, sie steuert wohl 
das gesamte endokrine System, doch kann es auch ohne sie funk- 
tionieren. Eine einfache Funktionsprüfung der Hypophyse besteht 
in der Bestimmung des Blutzuckers vor und nach Kurzwellen- 
durchflutungen der Hypophyse. Mehr beachtet werden sollte die 
regulatorische Wirkung der Milz; der aus ihr gewonnene Milzstoff 
Prosplen bewährt sich bei der Behandlung endokriner Störungen 
immer wieder. 

Aus unseren Darlegungen dessen, was der physikalischen The- 
rapie und der Balneotherapie gemeinsam ist — Heilmittel, Art der 
Wirkung —, geht hervor, daß es sehr wohl sinnvoll und zwec- 
mäßig sein kann, bei einer Badekur die Anwendung örtlicher Heil- 
faktoren mit Maßnahmen der physikalischen Therapie zu verbinden, 
zumal wenn man bedenkt, daß letztere über mehrere ihr eigene 
Behandlungsformen verfügt. Man kann die physikalische Therapie 
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E. Schliephake und R.Smets: Physikalische Therapie in Verbindung mit Badekuren 


dazu benutzen, in der Zeit vor Beginn einer Badekur die Ansprech- 
barkeit auf eine solche zu verbessern, während einer Badekur 
die Wirkungen der örtlichen Kurmittel zu ergänzen und zu 
steigern, nach einer solchen den Erfolg zu konsolidieren. Selbst- 
verständlich steht während einer Kur die Anwendung der ört- 
lichen Heilmittel im Vordergrund, ihre Wirkung darf nicht durch 
andere Maßnahmen abgeschwächt, der Patient nicht überlastet wer- 
den. Die physikalische Therapie kann hier nur die helfende Schwe- 
ster der Balneotherapie sein. Nicht richtig ist es aber, grundsätzlich 
ein für alle Mal die zusätzliche Anwendung physikalischer Therapie 
abzulehnen, wenn ihre Anwendung begründet ist und Erfolg ver- 
spricht. Ein Blick auf die Anzeigen der Kurorte über die von ihnen 
vorgesehenen zusätzlichen Heilverfahren bestätigt, daß diese An- 
sicht sich immer mehr durchsetzt. 

Es können im Rahmen dieses Sammelreferates nicht alle Mög- 
lichkeiten, physikalische Therapie und Balneotherapie zu verbinden, 
besprochen werden, eine kleine Auswahl möge auf die wichtigsten 
hinweisen. 

Die Hydrotherapie kann, zumal in Form der kleineren Anwen- 
dungen der Kneippschen Therapie (4, 5, 6, 7) die Reaktionsfähigkeit 
Herzkranker üben, etwa durch Armbäder, Fußbäder, Wechsel- 
bäder oder durch die ansteigenden Teilbäder nach Hauffe-Schwenin- 
ger. Dem gleichen Zweck dienen Teil- und Ganzwaschungen, die 
auch im Bett vorgenommen werden können, desgleichen das 
Trockenbürsten. Dem Rheumatiker (9, 10) verhelfen die glei- 
chen Maßnahmen zur notwendigen Abhärtung. Kurze kalte An- 
wendungen vertiefen die Atmung der Bronchitiker und 
Emphysematiker; warme Auflagen, Wickel und Packungen 
sind von Nutzen bei Magen-, Darm-, Leber- und 
Gallenkranken, bei Nierenleiden und Erkrankun- 
gen derableitenden Harnwege (8), bei Steinleiden 
der verschiedenen Arten und bei Koliken. Die Behandlung der 
vegetativen Dystonie (11) kann zweckmäßig ergänzt wer- 
den durch eine vorsichtig sich steigernde Hydrotherapie. Bei 
Durchblutungsstörungen der Arme und Beine können 
warme, kalte oder wechselwarme Arm- und Fußbäder, eventuell 
mit Zusätzen, eine CO,-Therapie wirksam unterstützen, wenn die 
nötigen Vorsichtsmaßnahmen beachtet werden (7). Bei gynäko- 
logischen Erkrankungen entzündliher wie hormonaler 
Natur können Sitzbäder, zumal mit Solezusatz (12), eine Badekur 
vorbereiten und nach der Rückkehr den Erfolg bewahren helfen. 
Dasselbe gilt bei Solebadkuren von Kindern mit exsudativer, 
Iymphatischer oder skrofulöser Diathese. 


Die Lichttherapie in der Form der Bestrahlung mit künstlichen 
ultravioletten oder infraroten Lichtquellen, eventuell deren Kombi- 
nation, wirkt, je nach der Art der Anwendung, die Reaktivität des 
Körpers anregend oder dämpfend, roborierend oder sedativ (13). 
Sie kann bei Badekuren eingesetzt werden, wenn länger dauernde 
ungünstige Witterung eine Behandlung mit natürlichen Lichtquellen 
verhindert, zumal bei roborierenden Kuren, in der Be- 
handlung der Hyperthyreose (14, der vegetativen 
Dystonie, bei Entzündungen, auch eitrigen, zur Unter- 
stützung der Aufsaugung von Transsudaten und Exsuda- 
ten sowie zur Schmerzstillung bei Neuralgien und Neuri- 
tiden. 


Massagen als Muskelmassagen, Bindegewebs- (15), Segment- und 
Reflexzonen- (16), Nervenpunktmassagen (17) u.a. werden in wei- 
tem Umfang zur Unterstützung von Badekuren angewendet, vor 
allem bei Gelenk- und Muskelrheuma nach Abklingen 
des akuten Stadiums, Bewegungsbehinderung nach Un- 
fällen und Gelenkerkrankungen, Muskelatrophie nach län- 
gerer Ruhigstellung, bei schlaffen und mit Vorsicht auch bei 
spastishen Lähmungen, zur Behebung von Schmerzen in 
Unterhaut und Bindegewebe sowie den Muskeln nadı 
inneren Krankheiten, bei Schmerzen in den Weichteilen 
der Gelenke und ihrer Umgebung bei Gelenkerkrankun- 
gen, Schmerzen im Erektor trunci und anderen Muskeln bei 
Wirbelsäulenerkrankungen, besonders der Hals- und 
der Lendenwirbelsäule. Bei chronischer Obstipation nutzt 
vielfach die Massage der Bauchdecken und der entsprechenden 
Reflexzonen. Fußdeformitäten bewirken oft Schmerzen in 
den Muskeln und Gelenken der Füße und Beine sowie der Illeo- 
sakralgelenke, die sich durch Massage beheben lassen, wenn die 
Fußdeformität ausgeglichen wird. Auch bei verschiedenen gynä- 
kologischen Krankheiten nutzt die Massage, zumal der 
teflektorischen Zonen und der Hauptpunkte. 

Ungemein beliebt ist heute die Unterwassermassage. Daß sie in 
geeigneten Fällen Gutes leistet, ist unbestritten. Zu fragen ist aber 
doch, ob sie in allen Fällen, in denen sie angewendet wird, die 
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richtige Therapie ist und ob sie nicht mitunter mehr schadet als 
nutzt. Eine besondere Erwähnung verdient die im Halter-Institut in 
Wildbad angewandte Massage mit der Hand im Thermalwasser- 
becken. 

Von großem Nutzen ist oft die Verbindung der Massage mit der 
Bewegungstherapie, sei es in der Form der üblichen Kranken- 
gymnastik (18) oder als Bewegungsübung im warmen Wasser 
unter Ausnutzung des Auftriebs und der entspannenden Wärme 
oder als die nette und wirksame Hockergymnastik nach 
Kohlrausch (19). Die aktiven Bewegungen der Patienten üben 
nicht nur Muskeln und Gelenke, sondern auch die zu geordneten 
Bewegungen nötigen Reflexe. Unter erfahrener Leitung durchgeführte 
Gruppengymnastik, sei es im Thermalwasser, wie z.B. in 
Wildbad, sei es an der Luft, ermutigt den Patienten und fördert 
den Willen zur Leistung. 

Die Elektrotherapie können wir unter Anwendung des galva- 
nischen Stromes entweder als hydro-elektrische Bäder 
einsetzen oder als reine Galvanisation zur Schmerzstillung 
oder zur Übungsbehandlung bei entzündlichen Gelenk- 
erkrankungen und bei Lähmungen und deren Folgezuständen. Bei 
Anwendung von Exponentialströmen gelingt es, behand- 
lungsbedürftige Muskeln bis zu einem gewissen Grad selektiv 
zu reizen und zu üben, auch größere Stromstärken anzuwenden als 
beim faradischen Strom, ohne dem Patienten Schmerzen zu machen 
(20). Bei Neuralgien und Neuritiden bewährt sich eine 
absteigende Galvanisation (Anode nahe dem ZNS, Kathode zwi- 
schen der kranken Stelle und Körperperipherie); besonders wirk- 
sam ist sie bei Trigeminusneuralgie (Stromstärke nicht 
über 3mA) und bei Ischias (Stromstärke bis 10 mA, Behand- 
lungsdauer 5—15'). Bei der Behandlung poliomyelitischer 
Lähmungen (2l) erzielt man oft ausgezeichnete Erfolge mit 
der Exponentialstrombehandlung, auch bei schon mehrere Jahre 
lang bestehenden Lähmungen, wenn man die Behandlung lange 
genug durchführt. Besonders hier bewährt sich die Verbindung von 
Elektro- mit einer Bewegungstherapie (22). 

Die Kurzwellentherapie (23) als eine besondere Form der Wärme- 
therapie kommt zur Unterstützung der Balneotherapie überall dort 
in Frage, wo entweder eine Wärmewirkung in der Tiefe erforder- 
lich ist oder wo Wärme durch Bäder nicht direkt angewendet 
werden kann, z.B. am Kopf. Ihre besonderen Vorteile bestehen 
darin, daß sie sehr fein dosiert werden kann, bei entsprechender 
Einstellung der Elektroden sowohl in oberflächennahen als auch 
tiefen Schichten wirkt, und daß sie an allen Körperstellen anwen- 
bar ist. Dabei ist grundsätzlich bei allen akuten Prozessen eine 
schwache, bei chronischen eine mittlere bis starke Dosierung an- 
zuwenden. Beispiele der Anwendungsmöglichkeit sind: Erkrankun- 
gen der Ohren, der Nase und der Nebenhöhlen, der Lunge 
und Bronchien, entzündliihe Magen-, Darm-, Gallen- 
blasenkrankheiten, desgleichen solche der Nieren und 
der ableitenden Harnwege, Gallen- und Nierenstein- 
ieiden, Erkrankungen der Genitalorgane. Bei gynäko- 
logischen Erkrankungen leistet die Verbindung einer 
Moor- oder Solebadkur mit einer Kurzwellenbehandlung Hervor- 
ragendes bei Entzündungen der Organe und des Bindegewebes des 
kleinen Beckens, der Osteopathia pelvica, bei Amenorrhoe, Dysme- 
norrhoe und Sterilität, wenn diese auf Entzündungen oder auf Unter- 
funktion oder Unterentwicklung von Ovarien, Uterus oder der Ad- 
nexe beruhen. Bei der vegetativen Dystonie und den oft ihr 
zugrunde liegenden Störungen im Endokrinium sieht man gute 
Erfolge bei Durchflutungen der Hypophyse, zumal wenn man diese 
mit solcher der Keimdrüsen oder der Schilddrüse verbindet, wobei 
der Antagonismus zwischen beiden zu beachten ist. Durchflutungen 
der Milz wirken ebenfalls regulierend.Bei Hyperthyreosen wirkt 
Durchflutung der Gonaden und der Hypophyse dämpfend. Reich- 
ling (persönliche Mitteilung) sah gute Erfolge bei Durchflutung 
der Augen bei entzündlichen Erkrankungen in der Orbita. (Glotz- 
augen). Entzündliche und degenerative Erkrankungen der Wirbel- 
säule und der Gelenke sind ein dankbares Gebiet für die zu 
Badekuren zusätzliche (natürlich auch alleinige) Kurzwellenbehand- 
lung. Während bei Gelenken die Querdurchflutung in Frage kommt, 
ist bei Wirbelsäulenerkrankungen die Längsdurchflutung oft vor- 
teilhaft. Auch die Kabelschlinge läßt sich in beiden Fällen anwenden. 
Frühzeitige Längsdurchflutung des Rückenmarks hat sich bei vielen 
Fällen von Poliomyelitis als sehr wirksam erwiesen. 
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Aerosol-Therapie. Grundlagen und Anwendung. Mit Beiträgen 
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Heinrih Nückel, der durch seine Tätigkeit als Herausgeber 
der Zeitschrift für Aerosolforschung und Therapie die wichtigsten 
Forschungsergebnisse auf dem Gebiet der Aerosoltherapie kennt, 
hat sich hier zur Aufgabe gestellt, mit diesen einen Leitfaden zu 
schreiben, der sowohl den Bedürfnissen der täglichen Praxis Rech- 
nung trägt, als auch die wissenschaftlichen Grundlagen dieser The- 
ıapieform zusammenfaßt. Das Buch ist als Gemeinschaftsarbeit von 
neun Mitarbeitern in 8 Kapiteln herausgekommen, wobei Nückel 
zunächst den Begriff Aerosol definiert, Dirnagl die physikalischen 
und technischen Probleme bespricht, Friebel die Pharmakologie 
erläutert und Martini die Klinik der Einzelinhalation behandelt. 
Spezielle Fragen werden von Bisa (Rauminhalation), Albrecht 
und Wasielewski (Luftdesinfektion) beantwortet, und schließ- 
lich folgt ein Kapitel über die Stauberkrankungen von Worth. 
Die Monographie ist außerordentlich vielseitig und anschaulich ge- 
schrieben. Sie berücksichtigt den neuesten Stand der Forschung, 
soweit die Ergebnisse gesichert sind, wobei sich die Autoren in 
ihren Spezialgebieten auch auf ihre eigenen Erfahrungen und Unter- 
suchungsergebnisse stützen. Das Buch gibt deshalb dem Praktiker 
einen guten kritischen Überblick, den er als Ratgeber für die täg- 
liche Praxis benutzen kann, jedoch trägt das Buch darüber hinaus 
auch zur Klärung zahlreicher offener Fragen bei und regt zu wei- 
teren Untersuchungen an. Es füllt somit eine seit langem bestehende 
Lücke und dürfte in dieser Form nicht nur für den Mediziner, 
sondern auch für den Biologen, Physiker und Staubtechniker von 
oroßem Interesse sein. 

Priv.-Doz. Dr. med. F. E. Stieve, München 15, Ziemssenstr. !. 


J. Kowarschik: Physikalische Therapie. 2., vollkommen 
neugestaltete Aufl., 338 S., 285 Textabb., Springer-Verlag, 
Wien 1957. Preis: GzIn. DM 48,—. 


Die Neuauflage des 1948 erstmalig nach dem Krieg erschienenen 
Lehrbuches ist das Ergebnis einer eingehenden Neubearbeitung. Im 
Kapitel „Wärme- und Kältebehandlung“ wurden vor 
allem die physiologischen Wirkungen durch neue, insbesondere den 
Kreislauf betreffende Ergebnisse bereichert. Im Kapitel „Heil- 
bäderbehandlung“ als den Verfahren mit natürlichen Kurmitteln 
erscheinen diesmal sinngemäß die Anwendungen mit Peloiden ver- 
schiedener Herkunft (Moor, Schlamm usw.). Das Kapitel „Elek- 
trotherapie” ist neu aufgegliedert in konstante Galvanisation 
und Reizstrombehandlung entsprechend der jüngeren, vom Autor 
wesentlich bestimmten Entwicklung. Neue Formen von Kurzwellen- 
elektroden und die Mikrowellentherapie fanden hier Eingang. Die 
Ultraschallbehandlung wurde ihrer Energieart gemäß der „Me- 
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chanotherapie“ zugeordnet. Heilgymnastik und Massage, 
jenen aus manueller Technik und Kontakt zweier Menschen sich 
aufbauenden Verfahren, wurde entgegen der früher eigenen Stel- 
lung nunmehr ebenfalls ein Platz in der „Mechanotherapie” ein- 
geräumt. Hier entwickelt der Autor eine Bewegungslehre des Men- 
schen, welche den Sinn heil- oder krankengymnastischer Maßnahmen 
überhaupt erst verständlich macht. 

Dieses aus über fünfzigjähriger Facherfahrung in vollendetem 
Guß geschriebene, der Lehre zugedachte Werk wird von uns 
wiederum dankbarst aufgenommen. Soll man seine bekannt dis- 
ziplinierte Gliederung, seinen treffsicher beschreibenden, ausdrucks- 
vollen und dabei im Aufwand der Worte fast unnachahmlich spar- 
samen Stil oder die lehrreiche Auswahl der Abbildungen und 
Schemata noch besonders hervorheben? Als eigenes Verdienst 
erscheint auch, daß entgegen Modeströmungen unserer Zeit an der 
Darstellung altbewährter Techniken der Hydro- und Thermotherapie 
festgehalten wurde, daß mit der Würdigung auch beinahe verges- 
sener Hochfrequenzverfahren (Arsonvalisation) wie bisher die Ent- 
wicklung der Elektrotherapie auch jüngeren Generationen vor 
Augen bleibt und daß die Heil- und Krankengymnastik in einem 
ausnehmend klaren, dabei interessant eigenwilligen Aufbau behan- 
delt wurde. 

Wir dürfen für die nächste Auflage den Wunsch äußern, daß in 
die zahlreichen und wertvollen Hinweise des Teiles II zur Klima- 
therapie mit einem eigenen Kapitel „Natürliche und künstliche 
Klimabehandlung“ eingeführt wird. Ferner mögen der modernen 
„Inhalationsbehandlung“ und den Grundsätzen der „Trinkkuren" 
eigene Kapitel ebenfalls auch im Teil I gewidmet werden. Die prak- 
tisch so wichtigen Kuren mit jodhaltigen Heilwässern (s. S. 288) 
sähen wir gern auch im Kapitel „Heilbäderbehandlung“ grundsätz- 
lich besprochen. 

Das vom Springer-Verlag erstklassig ausgestattete Buch gehört in 
die Handbücherei jedes Arztes, der für Physikalische Therapie, 
Heilbäder- und funktionelle Behandlungen angeregt oder konkret 
beraten werden möchte. Darüber hinaus sei es gerade auch wegen 
seiner bestverständlichen Darstellungen allen Studierenden der 
Medizin und den aufgeschlossenen medizinischen Hilfskräften wärm- 
stens empfohlen. Priv.-Doz. Dr. med. Ulrich Schneider, 

München 15, Ziemssenstr. 1. 


H. G. Rietschel: Problematik und Klinik der Zellular- 
therapie. Mit Beitr. von Prof. Dr. H. Kalk, Kassel und Prof. 
Dr. H. Schmidt, jetzt Freiburg i. Br. 310 S., 41 Abb., Verlag 
Urban & Schwarzenberg, München-Berlin-Wien 1957. Preis: 
Gzln. DM 36,—. . 


In seinem Buch über die Zellulartherapie folgt Rietschel dem 
Bestreben, dieser durch öffentliche Propaganda zwar verbreiteten, 
dennoch aber bis heute nur unzulänglich begründeten, vielfach 
leichtfertig durchgeführten Behandlungsform eine kritische Studie 
über die Wirkungsmöglichkeiten parenteraler Zellinjektionen und 
ihrer klinischen Folgen entgegenzustellen. 

Aus diesem Grunde ist dem Hauptabschnitt der therapeutischen 
Ergebnisse eine umfassehde Untersuchung über Bau und Funktion 
der Zelle, über Regenerationsvorgänge und über die begrifflichen 
Grundlagen von Frischzellen, Trockenzellen und Autolysaten vor- 
ausgeschickt. Ein eigenes, von H. Schmidt verfaßtes Kapitel 
über die immunologischen Beziehungen zwischen parenteral 
injizierten Fremdzellen und Organismus ist für die gesamte, hier 
zur Diskussion gestellte Problematik von grundsätzlicher Bedeutung. 
Untersuchungen über die Transplantierbarkeit von homologem oder 
heterologem Gewebe und die ihr folgende unspezifische Entzündung 
schließen sich folgerichtig an. 

Der klinische Hauptteil des Buches stützt sich wesentlich auf 
kasuistische Beiträge, die vorwiegend aus dem Erfahrungsgut des 
Verfassers, aber auch aus Einzelfällen anderer, großer deutscher 
Kliniken zusammengestellt sind. Eine Bewertung der Behandlungs- 
ergebnisse entsprechend den Grundsätzen der Methodenlehre der 
therapeutischen Forschung (Martini) ist dabei nicht erfolgt; doc 
läßt die nach Krankheitsgruppen geordnete, ausführliche Übersicht 
viel Zurückhaltung und Vorsicht in der Beurteilung des Einzel- 
ergebnisses erkennen. Besonders hervorzuheben sind das von 
Kalk mit außerordentlicher Kritik abgefaßte Kapitel über die 
Zellulartherapie der Leberkrankheiten — und weiter die von Riet- 
schel wiedergegebene Zusammenstellung der verschiedenartigen 
Gefahrenmomente und klinisch beobachteten Zwischenfälle, soweit 
sie direkt oder indirekt durch Zellinjektionen ausgelöst worden sind. 
Das Buch ist mit vorzüglichen Abbildungen, Tabellen und Kurven 
ausgestattet; Schrifttum- und Sachverzeichnis erleichtern Übersicht 
und spezielle Orientierung. 
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Die besondere Bedeutung der jetzt von Rietschel vorgelegten 
Bearbeitung ergibt sich aus dem Vergleich mit den in früheren 
Jahren zum gleichen Thema erschienenen Beiträgen; man erkennt 
deutlich, daß der große Optimismus der Zellulartherapeuten einer 
auf klinischer Erfahrung begründeten, abwägenden Zurückhaltung 
hat weichen müssen. 

Priv.-Doz Dr. med. K. ©. Vorlaender, Bonn. 


F. Sieber: Auch Dir hilft eine Kneipp-Kur. 217 S., 31 Abb., 
Deutsches Verlagshaus Bong & Co., München 1955. Preis: 
kart. DM 6,80. 


Wohl selten versucht eine Fachrichtung in der Medizin dem Laien 
so intensiv die Wirkung und den Sinn einer Therapie klarzumachen 
wie die Kneipp-Ärzte. So erklären denn die Ärzte in Vorträgen 
während der Kur das Wesen der Kneippschen Gesundheitslehre. 
Aus den dabei innerhalb von 30 Jahren gesammelten Erfahrungen 
ist dieses Buch entstanden. Es ist für den Laien gedacht in der Ab- 
sicht, dem Kranken die durch die Kneipp-Therapie gegebenen Mög- 
lichkeiten aufzuzeigen, ohne zur Selbstbehandlung anzuregen. 

Nach einer kurzen Einführung über die Verdienste Kneipps wird 
der Wert seiner Wasserkur erläutert und in 10 Geboten auf die zu 
beachtenden wichtigsten Tatsachen hingewiesen. In weiteren Kapi- 
teln wird zu den wesentlichen mit diesen Verfahren zu behandeln- 
den Krankheiten Stellung genommen, Anweisung über die Form 
der Behandlung gegeben, Vorschläge über eine gleichzeitige Diät- 
kur gemacht und auf bewährte Teemischungen hingewiesen. Wenn 
sich auch das Buch an den Laien wendet, um, wie der Verfasser sagt, 
für die Idee, der sich der Kneipp-Arzt verschrieben hat, einzustehen, 
für sie zu werben und selbst danach zu leben, so will es doch gleich- 
zeitig auch unter der Ärzteschaft die Verwertbarkeit der Methode 
empfehlen, um die Vorurteile zu beseitigen, die z.T. dort noch 
bestehen. Der Erfolg der Kneipp-Therapie liegt nicht zuletzt in ihrer 
intensiven Beschäftigung mit dem Patienten. Um die Art des Kon- 
taktes studieren zu können und die Methoden, mit der der Patient 
angesprochen wird, sollte das Buch, das in seiner Diktion glänzend 
ist und ausdrücklich betont, nicht im Gegensatz zur Schulmedizin 
zu stehen, nicht nur von Laien, sondern auch von Ärzten gelesen 
werden. Priv.-Doz. Dr. med. F.E. Stieve, München 15, Ziemssenstr. 1. 
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39. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft 
in Frankfurt a.M. 


Sitzung vom 20.—24. Oktober 1957 


Den einleitenden Festvortrag über die Verantwortlichkeit der 
modernen Radiologie hielt L. Turano, Rom. Der Forderung 
unserer Zeit nach erhöhter Strahlenhygiene und verstärktem Strah- 
lenschutz stehen immer weitere Indikationsgebiete für ionisierende 
Strahlen in der Medizin gegenüber. Bei dieser Zunahme der Strah- 
lenanwendung stellen sich an die für die Ausbildung der jungen 
Ärzte verantwortlichen Persönlichkeiten die ernsten Fragen, ob die 
Unterrichtung des praktischen Arztes über die Möglichkeiten der 
Radiologie ausreicht und ob die Ausführung durch den Facharzt den 
modernen Strahlenschutzanforderungen gerecht wird. In Italien 
steht die radiologische Ausbildung gleichberechtigt neben den medi- 
zinischen und biologischen Hauptfächern. An allen Universitäten 
sind Ordinariate für Radiologie errichtet, an welchen dem zukünfti- 
gen Arzt u.a. auch Kenntnisse in der Strahlenphysik und in der 
Strahlenbiologie vermittelt werden. Die Entwicklung eines radio- 
logischen Gewissens ist als dringliche Erziehungsaufgabe im Rahmen 
der modernen Ärzteausbildung anzusehen. 

An die Spitze seines Jahresberichtes stellte der Präsident B. Ra- 
jewsky mahnend die Forderung, die Kluft zwischen den Erfah- 
iungen der Strahlenheilkunde und den neuen Erkenntnissen der 
Kernphysik durch den Ausbau der Strahlenbiologie zu schließen. 

Die Deutsche Röntgengesellschaft ist sich dieser Aufgabe bewußt 
und sieht die Möglichkeit einer Lösung einerseits in der Errichtung 
weiterer Forschungsinstitute und Kliniken, andererseits in einer 
Reform der Studienpläne. 

Anschließend umriß der Redner den derzeitigen Stand der deut- 
schen Strahlenheilkunde: In der Röntgendiagnostik werden neuer- 
dings durch die Anwendung von Spezialfiltern oder auch des Bild- 
wandlers erhebliche Dosisherabsetzungen für Patient und Arzt er- 
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zielt. In der Strahlentherapie werden Röntgenstrahlen von 200 bis 
300 kV Erzeugungsspannung weiterhin angewandt, zusätzlich ge- 
winnt die Therapie mit Radiokobalt und mit dem Betatron wegen 
cer Herabsetzung der Gefahr der Nekrose am Weichteilknocen- 
oder auch am Weichteilknorpelübergang Bedeutung. Die Entwick- 
lung der medizinischen Anwendung der Radioisotope ist noch nicht 
entfernt abgeschlossen; es gilt auch in Zukunft, alle gegebenen 
Möglichkeiten wahrzunehmen. 

Am 1. Kongreßtag wurden Fragen des Strahlenschutzes 
und der Strahlenschädigung besprocen. 

B. Rajewsky, Frankfurt, sprach über allgemeine Probleme des 
Strahlenschutzes. Während früher der Personenkreis, der sich aus 
eigenem Entschluß ionisierenden Strahlen in größerem Umfang aus- 
setzte, verschwindend klein und genetisch bedeutungslos war, ist 
heute die große Masse der Bevölkerung ohne ihr Zutun diesen 
exponiert. Auf Grund einer rascheren Entwicklung der Kernphysik 
gegenüber der Biophysik lassen sich die zu erwartenden Schäden 
noch nicht exakt festlegen, sondern lediglich, gestützt auf die Erfah- 
rungen der klinischen Radiologie, abschätzen. Zur Verhinderung 
ungünstiger Einwirkungen auf das Leben ist eine sorgfältige Über- 
wachung des Strahlenpegelstandes erforderlich. 

H. Holthusen, Hamburg, umriß in seinem Vortrag „medi- 
zinisch-radiologische Probleme des Strahlenschutzes“ die geschicht- 
liche Entwicklung der Schutzmaßnahmen sowie die Überlegungen, 
die zu einer wiederholten Herabsetzung der Toleranzdosis bis auf 
die heute üblichen 5rem/Jahr!) bei beruflicher Strahlenbelastung 
führten. Man läßt damit an den Gonaden die Dosis zu, die im 
generationsfähigen Alter die natürliche Mutationsrate verdoppelt. 
An Kopf, Füßen und Händen ist die fünffache Dosis erlaubt. Es ist 
heute möglich, moderne Anlagen unter dem Gesichtspunkt ausrei- 
chenden Strahlenschutzes zu bauen. Auch in Isotopenabteilungen 
kann diese Höchstdosis eingehalten werden. Schwierigkeiten erge- 
ben sich lediglich in radiumtherapeutischen Abteilungen, weshalb 
hier ein häufiger Personalwechsel vorgenommen werden muß. 

Um einen Überblick über die Strahlenbelastung der einzelnen 
Körperabschnitte zu erhalten, wurde im Stadtstaat Hamburg in Zu- 
sammenarbeit mit der UNO eine repräsentative Stichprobenüberprü- 
fung getrennt nach den Geschlechtern und Altersgruppen eingeleitet. 
Der Vortragende beurteilt die voraussichtlichen Ergebnisse opti- 
mistisch. 

W.Lorenz, Mainz, zeigte die physikalisch-technischen Probleme 
des Strahlenschutzes in medizinischen Betrieben auf. Die unsach- 
gemäße Durchführung z.B. von Zahnaufnahmen oder auch von 
Arteriographien belastet das Personal. Für den Patienten ist die 
Durchleuchtung gefährlicher als die in größerem Abstand durch- 
geführte Aufnahme. Man soll die Gefährdung bei Wahrung aller 
Kautelen (Abdeckung der Gonaden, postmenstruelle Aufnahme des 
unteren Abdomens) nicht überschätzen, da z.B. eine Schirmbildauf- 
nahme bei Männern mit 0,19 mr und bei Frauen mit noch weniger 
auch in genetischer Hinsicht zumutbar ist. 

F. Wachsmann, Erlangen, besprach bei seinen Ausführungen 
über spezielle Fragen des Strahlenschutzes in medizinischen Betrie- 
ben die Messung der Ortsdosis mit Spezialkammern sowie die 
Überwachung der Personendosis durch Filmmeßplaketten. Diese 
steht in Verbindung mit der Filteranalyse der empfindlicheren 
Untersuchung mit Kondensatorkammern?) nur wenig nach. Eine 
Reduzierung der Personendosis läßt sich durch die Ausnützung der 
Minima der Ortsdosis bei der Planung von Strahlenabteilungen 
erzielen. Bei 100 000 Dosisbestimmungen hatten nur 2% der Über- 
wachten eine Überschreitung, der Großteil eine wesentliche Unter- 
schreitung der Toleranzdosis aufzuweisen. Eine Ausnahme bilden 
radiumtherapeutische Abteilungen, bei welchen in 35°/o der über- 
wachten Beschäftigten Dosisüberschreitungen vorliegen. 

R. Jaeger, Braunschweig, ging auf spezielle Fragen des Strah- 
lenschutzes in Forschungs- und technischen Betrieben ein und brachte 
Einzelheiten zur Anwendung und Aufbewahrung radioaktiver Iso- 
tope. Er forderte die Überwachung von Uranarbeitern und plädierte 
für deren gewerbehygienische Gleichstellung mit den Silikose- 
arbeitern. 

H. Muth, Frankfurt, ging auf spezielle Fragen des Strahlen- 
schutzes der Bevölkerung ein. Die zur Verdoppelung der Spon- 
tanmutationsrate erforderliche Dosis wird ausgehend von Tier- 
versuchen beim Menschen auf 20 bis 80 rem geschätzt und ist 
einheitlich mit 40rem im generationsfähigen Alter (Konzeption 
bis 30. Lebensjahr) festgelegt. Da man eine Genschädigung be- 

1) 1 rem (roentgen equivalent man) ist diejenige Dosis irgendeiner ionisierenden 
Strahlenart, die beim selben biologischen Objekt den gleichen biologischen Effekt 
hervorruft wie 1 rad (Einheit der absorbierten Dosis) harter Röntgenstrahlung, 
1 rad (= 100 erg je Gramm) ist die Einheit der Energiedosis. Vereinfacht kann man 


sagen: I rem ist die Abkürzung für „biologisch äquivalente rad*. 
2) Kondensatorkammer = vom Meßgerät abnehmbare lonisationskammer. 
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fürchtet, hat man in den angelsächsischen Ländern die höchst- 
zulässige zusätzliche Gonadendosis für die Gesamtbevölkerung 
bewußt niedrig mit 10 rem in 30 Jahren als Richtwert fest- 
gesetzt (Bei beruflicher Strahlenbelastung sind 50 rem erlaubt!). Da 
die allgemeine radioaktive Verseuchung zunimmt, gewinnt die 
Beseitigung des dafür hauptsächlich verantwortlichen radioaktiven 
Abfalles (insbesondere der Gase) zunehmend Bedeutung. Die Ge- 
tährdung besteht neben der Einwirkung der Gammastrahlen von 
außen her in der Inkorporation vor allem des langlebigen Radio- 
strontium, das wie Kalzium im Skelett eingelagert wird. 

I. H. Graul, Marburg, sieht als Aufgabe des Arztes im Reak- 
torbetrieb neben der Eintrittsuntersuchung die Überwachung des 
gesamten Personals an, wobei unter Mithilfe des jeweiligen Fach- 
arztes u.a. auch auf Linsenschädigungen, Hautveränderungen und 
Nierenschäden (Schwermetallvergiftung durch Uran) zu achten ist. 
Die beobachteten Jahresdosen von unter 5rem bei 95/0 der Arbeiter 
in amerikanischen Reaktorbetrieben, beziehungsweise von 5 bis 
!Orem bei 4,5%/o derselben, sind in somatischer Hinsicht zulässig, 
dagegen in genetischer nicht unbedenklich. 

R. Birkner, Berlin, nahm Stellung zur Symptomatik und Syste- 
matik der Strahlenschädigungen. Er empfiehlt bei benignen Erkran- 
kungen Zurückhaltung in der Strahlenanwendung, obwohl bei bös- 
artigen Prozessen die überraschend gute Regeneration bewußt in 
Kauf genommener somatischer Strahlenschäden (auch an Knochen) 
auffällt. Der genetische Schaden läßt sich wegen der Beteiligung 
anderer mutativer Einflüsse nicht abschätzen. 

H. Vieten, Düsseldorf, beobachtete die Beeinflussung des Heil- 
prozesses durch Röntgenstrahlen an der Wundregeneration bei 
400 Meerschweinchen nach Totalbestrahlungen mit 1—100r in 8tägi- 
gem Abstand.Die Ergebnisse bestätigen die Bedeutung der jeweiligen 
Ausgangslage entsprechend früheren Arbeiten Vietens. Je qrößer 
die Störung der normalen Heilungsfunktion ist, desto mehr kann die 
sekretionshemmende, antiphlogistische, spasmolytische und analge- 
tische Wirkung niedrig dosierter Röntgenbestrahlungen hervortreten. 

H. Oeser, Berlin, gab einen Überblick über die Therapie der 
Strahlenschädigungen. Die Strahlenintoxikation ist von der Tumor- 
kachexie abzugrenzen und nach der Vielfalt ihrer Symptome zu 
behandeln. Die reaktiven Prozesse der Haut und Schleimhaut wäh- 
rend und nach der Bestrahlung sind durch lokale Behandlung er- 
träglich zu gestalten, eine bakterielle Infektion ist nach Möglichkeit 
zu vemmeiden. Bei röhrenförmigen Organen sind Stenosen sowie 
Perforationen gefürchtet. Der bestrahlte, sich narbig verengernde 
Osophagus muß frühzeitig bougiert werden. Am Darm ist der 
weiche Stuhl der beste Dilatator. Ureterstenosen nach gynäkologi- 
schen Bestrahlungen gehören wegen der lebensbedrohenden Harn- 
retention in fachärztliche Behandlung. Strahlenfibrosen der Lunge 
können spontan ausheilen. Mitunter auftretende arteriovenöse Ana- 
stomosen nach Bestrahlung von Lungentumoren können mit erheb- 
licher Dyspnoe und Zyanose einhergehen und erfordern dann die 
Resektion. Langjährige sorgfältige Beobachtung der Therapiepatien- 
ten ermöglicht eine frühzeitige Erfassung evtl. auftretender Spät- 
schäden und deren rechtzeitige Behandlung. 

Der 2. Tag stand unter dem Motto Strahlentherapie und 
klinische Strahlenbiologie. 

A. Kohler, München, gab einen Überblick über die Strahlen- 
behandlung der Lungentumoren. Die Heilungsergebnisse der Chir- 
urgen erscheinen heute besser als die der Radiologen, da erstere 
bei der Erfassung der operablen Fälle das günstigere Patienten- 
material auslesen. Der Vortragende hält eine Kombination des 
radiologischen mit dem chirurgischen Vorgehen in den meisten 
Fällen für optimal: Zunächst lassen sich durch die Verabreichung 
von Entzündungsdosen über einige Tage hinweg evtl. entzündliche 
Erkrankungen abgrenzen. Bei der eigentlichen Strahlenbehandlung 
dient die erste Hälfte der Tumordosis in Form einer Vorbestrahlung 
zur Verkleinerung der Geschwulst, zur Devitalisierung der Tumor- 
zellen und zur Herabsetzung der Gefahr der Fernmetastasierung. 
Nach 4-6 Wocen wird die Operation durchgeführt und 2—3 Wo- 
chen später die zweite Hälfte als Nachbestrahlung verabreicht. 

W. Hellriegel, Frankfurt a.M., schilderte in seinem Erfah- 
rungsbericht aus dem Universitäts-Röntgeninstitut Frankfurt a.M. 
über 750 bestrahlte Bronchialkarzinome die sich schon abzeichnen- 
den günstigeren Ergebnisse der Bewegungsbestrahlung mit der 
Möglichkeit der größeren Strahlenbelastung des Herdes gegenüber 
der Stehfeldbestrahlung (durchschnittlihe UÜberlebensdauer von 
10 Monaten gegenüber den bisherigen 5 Monaten). Für die Beurtei- 
lung der 5-Jahres-Heilungen ist der Beobachtungszeitraum und die 
Anzahl der bewegungsbestrahlten Patienten noch nicht ausreichend. 

G. Barth, Erlangen, verspricht sich, gestützt auf seine Erfahrun- 
gen und Ergebnisse bei der Beratung und Strahlenbehandlung von 
412 Lungenkarzinomen, am meisten von der Kombination der Be- 
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wegungsbestrahlung des Primärtumors mit Stehfeldern am Hilus 
und im Mediastinum. Nachdem er 12,5°/o seines Krankengutes der 
Operation zuführte, für weitere 27°/o die Strahlenbehandlung ab- 
lehnte, erreichte er bei den verbleibenden 270 Patienten durch die 
Kreuzfeuer- und Bewegungsbestrahlung bzw. durch die erwähnte 
Kombination eine Erhöhung der Überlebensdauer von im Durd- 
schnitt 2,8 Monaten gegenüber den unbehandelten Fällen. 39,20/o der 
bestrahlten Patienten überlebten 6 Monate, 1,1%/o 5 Jahre. 

J. Becker, Heidelberg, berichtete über klinische Erfahrungen 
mit ultraharten Röntgenstrahlen und schnellen Elektronen. Der Vor- 
teil der ultraharten Röntgenstrahlen?) liegt darin, daß das Dosis- 
maximum infolge der Bündelung der Ionisationsvorgänge weiter 
unter die Oberfläche an tiefer gelegene Tumoren verlagert wird, 
Die schnellen Elektronen weisen eine gleichmäßige scharfe Begren- 
zung des lonisationsfeldes auch nach der Tiefe hin auf. Beide Strah- 
lenarten sind bei den in Deutschland gebauten Geräten wahlweise 
zu erzeugen. In Heidelberg wurden 167 Patienten (66 Bronchial- 
tumoren, 22 Blasentumoren, Rest: Sigmoid- und Rektumtumoren) 
mit ultraharten Röntgenstrahlen z.T. als Bewegungsbestrahlung 
cder in Verbindung mit der Gittertechnik behandelt, wobei gute 
Ergebnisse beim Blasenkarzinom und beim Pancoasttumor erzielt 
wurden, während die Erfolge beim Broncialtumor nicht größer 
waren als bisher. Die Anwendung schneller Elektronen scheint nad 
der Behandlung von über 1000 Patienten vor allem bei oberfläd- 
lichen Lymphknotenmetastasen, bei Hauttumoren, bei Mammakar- 
zinomen und oberflächlichen Tumoren aus dem Hals-Nasen-Ohren- 
gebiet angezeigt. 

G. Salzer, Wien, sprach über die operative Behandlung der 
Lungentumoren. Von etwa 3000 Lungentumoren wurden 1336 ope- 
riert, wobei 809mal die Resektion der tumorösen Lungenanteile 
möglich war. 4,6%/0 der Patienten wiesen 5-Jahres-Heilungen auf. 

Eine Ausschaltung unnötiger Strahlenbelastung bei Kymogram- 
men und anderen Aufnahmen läßt sich nah P, Stumpf und H. 
Grasser, München, dadurch erreichen, daß man das Raster vom 
Standort der Röhre aus gesehen vor dem Patienten und nicht, wie 
bisher üblich, hinter diesem aufbaut, wodurch die Strahlen- 
belastung beim Kymogramm auf etwa 4° der früher gegebenen 
Dosis bei gleich guter Beurteilbarkeit des kymographischen Bildes 
herabgesetzt wird. 

H. K. Letz, Hamburg, erörterte die Strahlenbelastung von 
Ärzten und Pflegepersonal in der klinischen Curie-Therapie und wies 
auf Grund seiner Messungen mit den empfindlichen Kondensator- 
kammern nach, daß das Pflegepersonal vor allem im Nachtdienst 
am meisten belastet wird. 

W.Seelentag, München, zeigte seine Ergebnisse der Messung 
der Gonadendosis in der Röntgendiagnostik an 700 Patienten. Nur 
dann ist eine Beschränkung der Gonadendosis möglich, wenn bei 
einer sauberen Arbeitstechnik die Indikation zur Untersuchung des 
Abdominalbereichs sehr enggestellt wird. Eine nachträgliche Bered- 
nung der in den letzten Jahren pro Patient verabreichten Strahlen- 
dosis im Krankenhaus l.d. Isar ergibt im Generationszeitraum eine 
Durchschnittsdosis von 165 mr. 

G. Palmieri, Bologna, schilderte die Wirkung von Revelatoren 
(Detektoren) in der Röntgentherapie. Es handelt sich dabei um phy- 
siologische oder zumindest indifferente Lösungen, die nach einer 
unterschwelligen Strahlenbehandlung in den Tumor injiziert werden 
und dessen Rückbildung durch eine Steigerung der selektiven Strah- 
lenwirkung hervorrufen. Es wurde Ringerlösung angewandt. 

F. Strnad, Frankfurt, nahm zu Fragen der Röntgendiagnostik 
der Lungentumoren Stellung. Frühzustände von Lungentumoren sind 
sehr oft als Belüftungsstörungen (Atelektasen oder Überblähungen) 
erfaßbar. In der Folge kann es zu Änderungen der Lungenfeinstruk- 
tur im Sinne einer Enger- oder auch Weiterstellung und zu einer 
umschriebenen oder auch flächenhaft diffusen Gefäßarmut über ver- 
schieden großen Lungengebieten kommen, wobei die oft abrupte 
Kalibereinengung der Gefäßverläufe auffällt. Die paramediastinalen 
Lungenbezirke erscheinen dann leer. Diese „Gefäßreliefveränderun- 
gen“ gehen immer mit einer Veränderung der Hilusstruktur einher, 
wobei der Hilusschatten nicht immer größer, sondern oft kleiner 
wird. Ein kleiner Hilus kann somit im Rahmen der Früherfassung 
maligner Prozesse suspekter sein als ein großer. Die Bedeutung 
von Funktionsaufnahmen z.B. bei tiefer In- und Exspiration wird 
noch besonders unterstrichen. 

R. Krauss, Frankfurt, gab seine Ergebnisse der experimentellen 
Untersuchungen über die Grundlagen der Osophaguskymographie 
bekannt. Die Senkung der Bewegungsamplitude beim Schluckakt im 
Osophaguskymogramm wurde bisher durch eine Lymphangiosis 


3) Ultraharte Röntgenstrahlen = konventionelle Bezeichnung von Röntgenstrah- 
len, zu deren Erzeugung Spannungen von über 3 Millionen Volt oder andere 
Elektronenbeschleunigungseffekte entsprechender Größenordnung erforderlich sind. 
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Kleine Mitteilungen 


carcinomatosa im periösophagealen Bindegewebe erklärt. Autop- 
tisch konnte der Vortragende diese nicht bestätigen. Er fand viel- 
mehr degenerative Nervenveränderungen im Sinne einer karzino- 
matösen Neuropathie. Als Beweis für die neurogene Ursache der 
Amplitudensenkung ist die Tatsache anzusehen, daß sie durch eine 
Novocaininfiltration des Ganglion stellatum beim Gesunden eben- 
falls zu erzielen ist. 

H. J. Eichhorn, Berlin, stellte Untersuchungen über die Be- 
deutung einiger wichtiger Röntgendiagnostikmethoden beim Bron- 
chialkarzinom an. Er überprüfte an rund 1000 histologisch gesicher- 
ten Fällen den Wert der einzelnen Untersuchungsmethoden im Hin- 
blick auf die Sicherstellung der Diagnose und die Klärung der 
Operabilität. In 80% der Fälle wurde die Bronchoskopie durchge- 
führt; sie bietet die Möglichkeit, gleichzeitig eine Probeexzision zu 
entnehmen. Jedoch wurde nur in 46° von 225 Resektionsfällen 
durch die Kombination beider Methoden eine einwandfreie Dia- 
gnose gestellt. In 85%/oe von 293 Patienten, die bronchoskopisch und 
bronchographisch untersucht wurden, konnte auch durch letztere 
Methode die richtige Diagnose ermittelt werden. Es handelte sich 
bierbei hauptsächlich um Tumoren dicht hinter der Aufzweigung 
ser Lappenbroncien. Die Beurteilung mediastinaler Lymphknoten- 
schwellungen ist schwierig, da diese verschiedene Ursachen haben 
können. Die grundlegende Bedeutung von Durchleuchtung, Auf- 
nahmen in verschiedenen Drehwinkeln und von Schichtbildern ist 
erwiesen und diente als Voraussetzung für die genannten Spezial- 
untersuchungen. 

U. Cocchi, Zürich, berichtete über die Tumoren im Kindesalter 
und wies auf die Zunahme der tumorösen Erkrankungen im Kindes- 
älter in den letzten Jahren hin. 0,4%/o der Todesfälle bis zum 15. Le- 
bensjahr werden in Zürich durch Krebs verursacht. Dabei sind 
zahlenmäßig die Hirntumoren, die Leukämien und die Hodgkinschen 
Krankheiten angestiegen. Etwa die Hälfte der Tumoren des Kindes- 
alters betreffen das Nervensystem, der Rest verteilt sich auf tumo- 
röse Erkrankungen des Blutbildes, des Knochensystems sowie des 
Urogenitaltraktes. Die Bösartigkeit der kindlichen Tumoren mit der 
raschen Fernmetastasierung insbesondere des Ewingsarkoms, des 
Sympathogonioms und des Glioms ist bekannt. 

Eine Zusammenfassung über Fortschritte der Magen-Darm-Diagno- 
stik brachte W. Frik, Erlangen. Er bezeichnete den elektronen- 
optischen Bildverstärker (wegen der geringeren Strahlenbelastung) 
insbesondere in Verbindung mit der Kinematographie (wegen der 
Möglichkeit, Funktionsabläufe wiederholt überprüfen zu können) 
als wesentlichsten apparativen Fortschritt. Bisher war es nur mög- 
lih durch entsprechende Filterung, Einblenden und kurze Durch- 
leuchtungszeiten die Patientenbelastung zu reduzieren. Auf dem 
Gebiete der Kontrastmittel sind die wiederholt beschriebenen neuen 
Erkenntnisse über die Ausflockungsbereitschaft des Kontrastmittels 
in Verbindung mit dem Magen- und Darmsaft, ferner die Anwen- 
dung der bekannten entleerungsfördernden kontraktionsanregenden 
Zusätze bei der Dickdarmkontrastfüllung erwähnenswert. In diagno- 
stischer Hinsicht ist noch die beachtliche Analogie zwischen Biopsie 
und röntgenologischer Feinstrukturuntersuchung bei der Beurtei- 
lung der atrophischen Gastritis hervorzuheben, während die Ober- 
flächengastritis röntgenologisch gegenüber der normalen Schleim- 
haut nicht abzutrennen ist. 

G. Hammer, Nürnberg, sprach anläßlich der Verleihung der 
Riedermedaille als früherer Mitarbeiter Hermann Rieders, über des- 
sen Beitrag zur Begründung der Röntgendiagnostik der Lungen- 
krankheiten. In dieser Anfangszeit der Röntgenära widersprachen 
sich der klinische und der Röntgenbefund oft. Es gelang den Klini- 
ker erst auf Grund der pathologischen Befunde zu überzeugen. 


KLEINE MITTEILUNGEN 


H. C. Hagedorn zum siebzigsten Geburtstag 


Am 6. März 1958 wird der Leiter des Nordisk Insulinlaboratoriums, 
der dänische Arzt Dr. Hans Christian Hagedorn, 70 Jahre. 

Nur wenige Ärzte unserer Zeit haben einen so großen und be- 
deutsamen Einsatz in der Diabetesforschung und -behandlung 
geleistet wie Dr. Hagedorn. Schon während seiner Studienzeit hatte 
das damals so traurige Schicksal der Zuckerkranken einen tiefen 
Eindruck auf ihn gemacht, und deshalb wurde das Bedürfnis, zu 
einem weiteren Verständnis der Diabetespathologie zu kommen, in 
ihm sehr stark. Die Zeit hat sehr deutlich gezeigt, daß seine Fähig- 
keiten, zu den Fortschritten auf diesem Gebiet beizutragen, außer- 
gewöhnlich gut waren. 
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Außerdem waren vor allem große apparative und aufnahmematerial- 
bedingte Schwierigkeiten zu überwinden. Da Rieder sowohl die 
klinischen als auch die damaligen röntgenologischen Methoden be- 
herrschte, erkannte er frühzeitig die große Bedeutung, die dem 
neuen Röntgenverfahren zukam. Zu den größten Verdiensten Rie- 
ders gehören völlig neue Erkenntnisse auf dem Gebiet der rönt- 
genologischen Lungenpathologie. Er beschrieb schon 1903 hiläre 
Lymphknotenschwellungen als Tuberkulosefrühzeichen, denen erst 
die Lungenspitzenerkrankung folgen kann. Er deutete als erster 
Ringschatten auch bei klinisch stummen Fällen als Kavernen und 
war der Ansicht, daß diese nur bei fortgeschrittenen Tuberkulosen 
vorkommen. Schon damals forderte er mehrere Aufnahmen mit spe- 
zieller Erfassung von Spitzen und Hili. 

Zur Röntgenuntersuchung der Mamma demonstrierte K. Werner, 
Heidelberg, seine Weichteilaufnahmen der Mamma in 2 Ebenen, die 
bei einem Fokushautabstand von 75cm angefertigt werden. Die Masto- 
pathia cystica und das Fibroadenom als gutartige Tumoren können 
durch sie von den sich diffus aufgliedernden malignen Geschwülsten 
auch bei noch nicht tastbarem Tumorbefund abgetrennt werden. 

A. Gebauer, Frankfurt, zeigte Aufnahmen in Hartstrahltechnik 
bis zu 150kV unter Anwendung der Belichtungsautomatik in der 
Magen-Darm-Diagnostik, wobei eine erhebliche Dosisherabsetzung 
für den Patienten erreicht werden kann. Die übliche Bildabflachung 
läßt sich durch Kontrastentwickler?) ausgleichen. 

O. Frost, Berlin, schilderte einen neu entwickelten photogra- 
phischen Skanner für den klinischen Gebrauch, der mit Hilfe eines 
Szintillationszählers quantitativ das Ausmaß der radioaktiven Spei- 
cherung eines Organes auf einem ebenfalls angefertigten Röntgen- 
bild darstellt. Es lassen sich auf diese Weise an der Schilddrüse 
speichernde und nichtspeichernde Abschnitte leichter herausfinden. 

Im Rahmen der apparatetechnischen Fortschritte sprach Silber- 
mann, Erlangen, über neue Drehanodenröhrentypen mit besonders 
kleinem Brennfleck (0,9 qmm), wobei gute Zeichenschärfe und hohe 
Belastbarkeit als Vorteil, die unvollständige Ausleuchtung großer 
Bildformate als Nachteil zu nennen ist. 

R. Franke, Erlangen, schilderte neue Sperrschichtgleichrichter 
für Röntgenapparate, die praktisch keine Abnutzung aufweisen, so 
«aß sie als feste Apparatebestandteile gleich mit eingebaut und mit 
eingeschweißt werden können. 

v. Braunbehrens, München, umriß in einer Sitzung der 
Radioisotopen-Arbeitsgemeinschaft (RIAG) die Aufgaben des Strah- 
lenschutzzentrums, das für die Isotopenanwendung und für den 
Strahlenschutz in gleicher Weise zuständig ist und in Großkranken- 
häusern unter Leitung eines sachkundigen Fachmannes eingerichtet 
werden sollte. In der Bundesrepublik hat das Deutsche Rote Kreuz 
als die für den Katastrophenschutz zuständige Organisation eine 
Strahlenschutzarztgemeinschaft aufgebaut, wobei wegen ihrer fach- 
lichen Vorbildung bevorzugt Fachärzte für Röntgenologie und Strah- 
lenheilkunde in einem 4 Monate dauernden Kurs ausgebildet wer- 
den. Abschließend wies der Redner noch darauf hin, daß mit 
Strahlenunfällen auch in Friedenszeiten zu rechnen sei. Wegen der 
großen Bedeutung dieser neu zu bildenden Strahlenschutzzentren 
wurde die Röntgengesellschaft vom 1. Deutschen Krankenhaustag, 
der 1958 in Köln zusammentritt, aufgefordert, das Modell einer 
derartigen Abteilung aufzustellen. 

Diese keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebende Zusammen- 
stellung belegt, welche weiten Gebiete die Radiologie der Gegen- 
wart umfaßt und welche großen Aufgaben sich daraus ergeben. 

Dr. K.-H. Wuttge, München. 


4) Kontrastentwickler = Entwickler, der flache Kontraste beim Entwickeln erhöht. 


Eine Methode zur Bestimmung des Blutzuckers, die immer noch 
in der Klinik eine ausgedehnte Anwendung findet, ist von Hage- 
dorn in Zusammenarbeit mit dem Pharmazeuten B. Norman Jensen 
schon um 1918 ausgearbeitet (1920 publiziert) worden. 

Auf Anregung von Knud Faber gab Hagedorn Ende 1919 seine 
Praxis auf und wurde im April 1920 Assistenzarzt bei Prof. Sophus 
Bang. Hier verfaßte H. 1921 eine Arbeit über Blutzuckerregula- 
toren und Differentialdiagnose der chronischen Glukosurien, die ihm 
die medizinische Doktorwürde brachte. 


Im Dezember 1922 kehrte Professor August Krogh von einer 
Reise u.a. nach Toronto zurück, wo er nähere Kenntnis über das 
neuentdeckte Insulin bekommen hatte. Banting, Best und Macleod 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


hatten ihm die Erlaubnis gegeben, diese große Entdeckung in Skan- 
dinavien zu verwerten. Krogh kannte Hagedorn von den respira- 
tionsphysiologischen Arbeiten, die er in seinem Laboratorium aus- 
geführt hatte; Krogh war sich darüber klar, daß Hagedorn der Rich- 
tige war.Er konnte ihn mit der Lösung der großen und wichtigen 
Aufgabe betreuen. Im Anfang wurde das Insulin im privaten Labora- 
torium Hagedorns unter ziemlich primitiven Verhältnissen herge- 
stellt. Man war jedoch schon im März 1923 so weit gekommen, daß 
eine begrenzte Anzahl schwerer Diabetiker in der III. Abteilung des 
Kommunehospitals insulinbehandelt werden konnte. Diese labora- 
torienmäßige Insulinherstellung war der Keim zu der Institution 
Nordisk Insulinlaboratorium, die im November 1924 
eine Tatsache wurde. H. ist von Anfang an der Leiter des großen 
Betriebes zur industriellen Herstellung von Insulin u. a. m. gewesen. 

Von jeher ist es nach den Wünschen Hagedorns und Kroghs so 
gehandhabt worden, daß der Überschuß des ganzen Betriebes dem 
Nordisk Insulinfond, der von einem Kreis nordischer 
Wissenschaftler verwaltet wird, zufällt. Die Mittel des Fonds wer- 
den zur Unterstützung wissenschaftlicher Forschung verwendet. 

1932 wurde das Forschungshospital Niels Steensens Ho- 
spital (in Gentofte auf dem Grundstück des Nordisk Insulin- 
laboratoriums) eröffnet. Dies Krankenhaus gehört dem Nordisk 
Insulinfond. Durch seinen Einfluß hat H. es selbst geleitet und 
darüber gewacht, daß dieselbe Rücksicht auf die streng wissen- 
schaftlichen wie auf die humanitären Forderungen genommen wurde. 

Durch eine lange Reihe von Versuchen gelang es H. und seinen 
Mitarbeitern 1934 das Protamininsulin (= Insulin Retard = NPH 
Insulin) herzustellen. Dies Insulin befriedigt die Forderungen nach 
der rechten Wirkung und nach einer so vollständigen Atoxizität, 
wie sie erreicht werden kann. Nachdem Hagedorn das Protamin- 
insulin herausgebracht hat, sind, wie bekannt, viele langsam wir- 
kende Präparat hergestellt worden, aber kaum ein besseres. 


Da das alte Gebäude nicht mehr ausreichte, wurde auf dem Grund- 
stück des Nordisk Insulinlaboratoriums und Niels Steensens Hospi- 
tal ein großes Gebäude mit allen modernen Einrichtungen für die 
laboratorienmäßige Forschung und mit Räumen für ambulante Dia- 
betikeruntersuchung aufgeführt. Am 5. November 1957, 25 Jahre 
nach der Einweihung des Niels Steensens Hospitals wurde es ein- 
geweiht. Hier gibt es außer den Laboratorien auch ein großes und 
sehr schönes Auditorium, das mit allen technischen Hilfsmitteln aus- 
gestattet ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Am 20. Februar haben der Hartmannbund und die Münchener 
Standesorganisationen die Münchener Ärzte zu einer Protest- 
versammlung einberufen mit dem Thema „Die abgelau- 
fene Grippeepidemie und unsere Folgerungen 
und Forderungen“. Durch die Gegenwart eines Staatssekre- 
tärs des Bayerischen Arbeitsministeriums erhielt die gutbesuchte 
Versammlung besonderes Gewicht. Die Redner, Ahle, Petz, Mei- 
der, v. Gugel und Schmitt, stellten unter Anführung von 
Zahlenbeispielen in schonungsloser Härte heraus, wie zweierlei 
Maß gegenüber sonstigen Staatsbürgern und den Ärzten diese seit 
Bestehen der Sozialversicherung in zunehmendem Grade um wesent- 
liche Beträge ihres nach amtlichen Gebührenordnungen verdienten 
Lohnes betrogen hat. Für ihre Mehrarbeit während der Grippe- 
epidemie mußten sich die Ärzte mit einer Auszahlungsquote von 
kaum 50°/o begnügen, der Arzt hatte also das Risiko dieses Not- 
standes zu tragen — die Kassen aber, die Zahlungsunfähigkeit vor- 
schützen, bauen mit unserem Geld großspurige Verwaltungsgebäude 
oder verwenden es mit Gönnermiene für freiwillige Sonderleistungen 
aller Art. Ein völliger Umbau des entarteten Sozialversicherungs- 
werkes wird gefordert, der ein aktives Gesundseinwollen der 
Bevölkerung, nicht wie jetzt das Gegenteil, erzielt. Die Kranken- 
geldversicherung müsse abgetrennt werden, der Kreis der Versicher- 
ten, die großenteils viel wohlhabender sind als der Arzt, dem sie 
den Krankenschein „hinfetzen“ muß beschränkt werden auf wirk- 
lich Bedürftige, die sich aus eigener Kraft im Krankheitsfall nicht 
helfen können. Es wurde ein Aktionsausschuß beschlossen, der 
sofort mit allen zuständigen Stellen in Verhandlungen zur Neu- 
regelung der Ärztehonorierung zu treten habe und Kampfmaß- 
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nahmen vorbereiten solle, wie Einstellung des Kassenpapier- 
krieges und vielleicht sogar Einklagung des hinterzogenen Honorares, 

— InHolland erging ein Aufruf an leitende Wirtschaftler, die 
vor den Gefahren der „Managerkrankheit“ gewarnt wurden. 
Besonders betont wurde die Notwendigkeit einer genügenden 
Wochenendentspannung: Während in den anderen westeuropäischen 
Ländern mehr und mehr vernünftig Sport, Landaufenthalt und an- 
dere angemessene Erholung gepflegt wird, besteht das Wochen- 
ende der meisten begüterten Holländer in ausgedehnten Auto- 
touren. — Die britische Rundfunkgesellschaft BBC läßt ihre 
Spitzenangestellten in regelmäßigen Abständen durch erste Spezia- 
listen der London Clinic untersuchen, um etwaige Wirkungen 
des hektischen Betriebs in den Sendehäusern auf den Gesundheits- 
zustand der verantwortlichen Leiter festzustellen. Die Direktoren, 
Programm- und Abteilungsleiter der britischen Rundfunkgesellschaft 
sind nicht die einzigen, die sich von Zeit zu Zeit in der London 
Clinic „überholen“ lassen. Immer mehr große Industrieunternehmen 
haben — genau wie in Amerika — die ständige medizinische Beob- 
achtung ihrer führenden Leute zum Prinzip erhoben. 

— Die 75. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie wird vom 9. bis 12. April 1958 im Kongreßsaal des 
Deutschen Museums in München veranstaltet. Vorsitzender: 
Frof. Dr. K. H. Bauer, Heidelberg, Hauptvorträge: 
Allgemeine Chirurgie: W. Block, Berlin: Aktuelle Fragen bei 
Störungen der Wundheilung. — Anästhesie: K. Soehring, Ham- 
burg, ©. H. Just, Berlin: Anästhesie bei ambulanten Kranken. — 
Herzchirurgie: M. Schwaiger und H. Oehmig, Köln: Spon- 
taner und künstlicher Herzstillstand. F. Linder, Berlin: Patho- 
physiologie und Indikationen der Hypothermie bei Operationen am 
offenen Herzen. E. Derra, Düsseldorf: Die Operation des Vorhof- 
septumdefektes und der valvulären Pulmonalstenose mittels Hypo- 
thermie. J. W. Kirklin, Rochester: Operationen am offenen 
Herzen (Herz-Lungen-Maschine). C, Crafoord, Stockholm: Ope- 
rationen am offenen Herzen mit Herz-Lungen-Maschinen (Stock- 
holmer Modell). — Extremitätenchirurgie: L. Zukschwerdt, 
Hamburg: Klinische Pathologie der Epiphysenfuge. — Ferner Vor- 
träge aus den Gebieten der Neurochirurgie, plastischen Chirurgie, 
Thoraxchirurgie und Chirurgie der Bauchorgane. Geschäftsstelle: 
Berlin-Charlottenburg 9, Preußenallee 42. 

— Der Organisationsausschuß für den Weltkongreß für Leibes- 
übungen in Brüssel (aus Anlaß der dortigen Weltausstellung) hat 
Priv.-Doz. Dr. Wildt beauftragt, ein deutsches Komitee für diesen 
Kongreß zusammenzustellen. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Die Priv.-Doz. Dr. med. habil, 
Dr. phil. nat. Heinz Baron und Dr. med. Herbert Major, beide 
von der Chir. Klinik, sowie die Priv.-Doz. Dr. med. Elisabeth Trube- 
Becker, vom Institut für gerichtliche Medizin, wurden zu apl. 
Prof. ernannt. — Prof. Dr. med. Blumberger, Aschaffenburg, apl. 
Prof. an der Medizinischen Akademie, wurde vom Organisations- 
komitee des 3. Weltkongresses für Kardiologie, der im September 
1958 in Brüssel tagt, mit der Leitung eines Symposions über die 
Physiologie des Herzens beauftragt und zur Übernahme eines Refe- 
rates über das Starling-Gesetz gebeten. 


München: Dem o. Prof. für Physikal. Therapie und Röntgeno- 
logie Prof. Dr. Hans v. Braunbehrens, Dir. d. Inst. u. d. Polikl. 
f. Phys. Therapie u. Röntgenologie, wurde das Ehrenzeichen des 
Deutschen Roten Kreuzes verliehen. — Der apl. Prof. für Dermato- 
logie und Oberarzt der Dermat. Klinik, Dr. Hans Götz, wurde 
zum korrespond. Mitglied der Mexikanischen Dermatolog. Gesell- 
schaft ernannt. 


Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Diese Nummer 
enthält Blatt Nr. 634: Henry E. Sigerist. Vergl. den Nachruf von 
L. Norpoth (1957), 28, S. 1032, 

Berichtigungen: In der Arbeit von W. Ehrengut: „Studien 
über die Reaktion von Zwillingen auf die Pockenschutzimpfung”, 
Nr. 2, S. 78, re. Spalte, 9. Zeile von oben muß es statt Pockenschutz- 
exanthem Pockenexanthem heißen. — In der Zusammenfassung zu 
der Arbeit von P. Christoffel u. W. Heuner: „Kritische 
Betrachtungen zur peroralen Diabetestherapie“, Nr. 4, S.144, li. 
Spalte, Zeile 11, lies Antidiabetika statt Antibiotika. 
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